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Vorwort. 



Die grosse Fülle des Stoffes brachte es mit sich, 
dass in diesem Atlas imd Grundriss der Augenoperations- 
lehre eine gewisse Auswahl des Gebotenen getroffen wer- 
den musste. Bei dieser liess ich mich in erster Linie 
von der eigenen praktischen Erfahrung leiten, die sich 
auf fast 30 Jahre erstreckt, wobei aber gleich gesagt 
sein möge, dass ich freilich nicht alle die Operations- 
methoden, welche hier beschrieben werden, durch öftere 
Ausführung selbst kennen lernen konnte. Aber die Mehr- 
zahl habe ich durch eigene Anschauung auf ihre Vorteile 
geprüft. 

Dabei machte ich die Erfahrung, dass es ebenso in- 
teressant wie für den Operateur förderlich ist, auch an- 
dere Methoden als die, mit denen man sozusagen auf- 
gewachsen und verwachsen ist, öfter zur Anwendung zu 
bringen. 

Ich habe mich daher bemüht, die mannigfachen ope- 
rativen Eingriffe in diesem Buche so zur Darstellung 
zu bringen, dass auch Fachkollegen rasch in den Stand 
gesetzt werden, in ähnlicher Weise ihre Operationen zu 
variieren. 

Blosse Beschreibung mit Worten reicht bei opera- 
tiven Eingriffen zur Klarlegung des Vorgehens in der 
Regel gar nicht aus, sodass gerade in dieser Materie die 
bildliche Schilderung unumgänglich notwendig, daher die 
Schaffung eines Atlas mit möglichst vielen Bildern ange- 
zeigt ist. 

Der auf das Notwendigste zusammengedrängte Text 
soll Studierende, Aerzte und Fachk ollcgcn 
in Kürze über das jeweilige Vorgehen bei den Augen- 
operationen, auch in deren mannigfachen Modifikationen, 
orientieren, wobei ich mir vorstelle, dass namentlich die 
Herren Assistenten, welche die Operationen vorzube- 
reiten haben, es begrüssen werden, in diesem Buche rasch 
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einen Ueberblick über eine planierte Operation und die 
dazu nötigen Instrumente gewinnen zu können. 

Um die Brauchbarkeit einer Operationsmethode dar- 
zulegen, hielt ich die Abbildung geheilter Fälle für 
wertvoll. Dagegen habe ich viele jener geometrischen 
Zeichnungen für plastische Operationen hier nicht auf- 
genommen, die in den meisten bezüghchen Abhand- 
lungen und Lehrbüchern das Kapitel der Blepharoplastik 
zu zieren pflegen, die aber wohl eher am grünen Tisch 
als am Operationstisch das Licht der Welt erblickten und 
deshalb grossenteils ein fragwürdiges Dasein fristen, um- 
somehr, als die stiellose Transplantation so manches in 
diesem Gebiete umgestaltete. 

Die Bilder der Instrumente dieses Buches wurden so 
gewonnen, dass die unter meiner Leitung (von den Herren 
H. u. E. Bucht er, Zürich) angefertigten Photographien 
um i/jo verkleinert im Druck wiedergegeben wurden. Nur 
in zwei Gruppen war wegen der Grösse der Instrumente 
(für die Operation von K r ö n 1 e i n) die Verkleinerung 
auf die Hälfte nötig. 

Die hier abgebildeten Instrumente bezog ich im 
Laufe der Jahre von den Firmen : Weiss & Sohn, 
287 Oxford Street London W., H. Windler, Friedrich- 
strasse 133 a, Berlin, H. Wul f ing- L ü e r, 6 Rue An- 
toine-Dubois, Paris, G. Tiemann & Co., New- York und 
Chambers, Inskeep & Co., Chicago, womit nicht 
gesagt sein soll, dass nicht auch andere Instrumenten- 
macher vorzüghche derartige Instrumente liefern. 

Dem Maler, Herrn J. Fink, bin ich für die An- 
fertigung der übrigen Bilder, die zum Teil nicht geringe 
Schwierigkeiten darboten, zu Dank verpflichtet. 

Ebenso sehr danke ich dem Herrn Verleger für 
seine Bemühungen um die Ausstattung auch dieses 
Atlases. 

Zürich, April 1 904. 

O. Haab. 
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Allgemeines. 

Da vom Gelingen einer Augenoperation, nament- 
ch von der Operation des grauen und grünen 
taares, nicht nur das Sehen eines Auges, sondern 
ich das des anderen abhängt, indem alle Operatio- 
en mit Eröffnung der Bulbuskapsel die sympa- 
lische Erkrankung des zweiten Auges zur Folge ha- 
5n können, so ist das Operieren am Sehorgan sehr 
jrantwortungsvoU und darf nicht leicht genommen 
erden. Blindheit ist für die meisten Menschen so 
:hlimm wie der Tod, für viele schlimmer. Da die 
ugenoperationen zudem oft ungemein schwierig sein 
)nnen und dann die grösste Umsicht und Geschick- 
:hkeit dfes Operateurs erfordern, bin ich vollständig 
tr Meinung Snellens,i) der sagt : „Das opera- 
re Gebiet in der Augenheilkunde ist zwar klein, die 
ehrzahl der Eingriffe subtil, indessen ist es durch- 
is verkehrt, wozu bisweilen eine gewisse Neigung 
izukommen scheint, die operative Ophthalmologie 
r „kleinen Chirurgie" zu rechnen, die in je- 
rmanns Bereich liegt. Eine den Erwartungen nicht 
tsprechende Augenoperation wird oft tragischer 
; der Tod empfunden.** 

Der Augenoperateur muss beim Operieren über 
osse Ruhe, Ueberlegung und Erfahrung verfügen 
nnen, sonst passiert ihm oder vielmehr dem Patien- 
1 leicht ein Missgeschick. Nicht zum mindesten 
darf er auch gut geschulter, richtiger Assistenz. 
e wichtigsten Augenoperationen, namentlich die 
3 grauen und grünen Staares, haben etwas eigen- 
iges dadurch, dass sie sich in ganz kurze Zeit zu- 



*) V. Literaturverzeichnis am Schiuss des Buches. 
Haab, Augen-Operationslehre. 1 



sammendrängen, dass, wenn etwas falsch gemacht 
wurde (Grösse und Lage des Schnittes etc.), es sich 
oft schwer wieder rasch gutmachen lässt, imd dass 
der Operateur auch stark vom Verhalten des Patien- 
ten abhängig ist, das oft die schönsten Operations- 
pläne durchkreuzt und vereitelt. Nur sehr rasches 
und richtiges Handeln und die grösste Geistesgegen- 
wart können dann ein Unglück verhüten. Gleich- 
zeitig muss das ganze Operationsgebiet während 
der ganzen Operation vom Operateur scharf im Auge 
behalten werden, nicht nur der Ort, an dem er gerade 
mit seinem Instrumente thätig ist. Man kann, wenn 
man ehrlich sein will, ruhig behaupten, dass ein noch 
so erfahrener Ophthalmo-Chirurg, wenn er eine auch 
gänzlich uncomplicierte Staaroperation beginnt, nie 
sicher weiss, wie sie enden wird. Dies gibt gerade 
dieser Operation, die eben doch zu den wichtigsten 
gehört, welche am Menschen ausgeführt werden, ein 
ganz besonderes Gepräge. 

Aber nicht nur bei der Operation sondern auch 
bei der Nachbehandlung wirkt das Verhalten des Pa- 
tienten auf Verlauf und Heilung in hohem Masse ein. 
Ebenso ist die Pflege und die ärztliche Behandlung, 
welche ihm zu teil wird, ein wichtiger Faktor für das 
schlicssliche Resultat. Pflege und Behandlung ge- 
stalten sich umso richtiger und einfacher, je zweck- 
mässiger die Räume sind, in denen die Kranken bei 
der Operation und nachher verweilen. 

Wer bewusst und sorgfältig überlegend die 
Wundbehandlung am Auge von der Operation ab bis 
zur Heilung besorgt, der kann auch unter ungünsti- 
gen äusseren Verhältnissen und in 

Spital- und O perations räumen , 

die nicht den neuesten Anforderungen entsprechen, 
vorzügliche Resultate erzielen. Wer freilich die pein- 



liehe Sauberkeit ezi-es r>:<irr=>ei Krizifr_hi^>i^ 5ie-> 

nen Patieoten kann lu ^:r:e r-. * - ^ lass-rn. ier -srird 

beim Operieren ein bessere? Gr^ris^r-n -.irii r^.^hhrr 
durchschnittlich befriedi^en-dere ElrfcC^ie hiben, :aIj> 
auch das Wart personal -jud üe A^^isirn r- 
ärzte von den Grundsarren moierr-er Syr.^pr.eiie 
und modemer WundbehandZ^jin^ iur^rhir-iniitr. s:nd 
und darnach handeln. 

Die Oelanstriche der Wände und i:e Terraro- 
böden kommen nicht mi: dem Wund£:eb:e: an^ Auge 
in Berührung, wohl aber die Hände, welche den 
Kranken pflegen. Deshalb mc»ch:e ich, ab^resehen 
von den bekannten baulichen Fortschritten uer let:- 
ten Dezennien, die für jedes Krankenhaus gelter., als 
ein Haupterfordemis, zum mindesten als eu^e ^rrosso 
Wohlthat für eine Augenklinik mit einigerntasson 
grösserem Betrieb eine beständig t h ä : i g e 
W a r m w a s s e r 1 e i t u n g mit Hahn in ; e d e ni 
Zimmer bezeichnen. Denn heisses Wasser ur.d 
Seife verbürgen schon eine gewisse nicht u n g o r n 
vorgenommene Säuberung der Häiuie, die von 
Wert ist. 

Es hat sich femer an unserer neuen, seit nuiv 
mehr sieben Jahren in Betrieb befindlichen l'niversi- 
täts-Augenklinik bewährt, je ein Zimmer für männ- 
liche und weibliche Operierte, speziell Staaroperiene, 
unmittelbar neben dem Operationszimmer /u haben, 
sodass sie in ihren Betten in dieses hineingeschoben 
werden können. Ich zweifle gar nicht daran, dass 
man, wie an einzelnen Kliniken geschieht, die Pa- 
tienten auch nach der Operation des grauen oder grü- 
nen Staares kann herumgehen und ihr Zimmer auf- 
suchen lassen, ohne dass grosser oder häufiger Sclia- 
den dadurch passiert. Dass aber die an die Operation 
unmittelbar anschliessende ruhige Lage nicht nur für 
den Patienten angenehmer, sondern auch zweck- 
mässiger für die Wunde, und dass das einfache 



Hineinschieben des Kranken- im Bett bei grösserem 
Spitalbetrieb bequemer ist, liegt auf der Hand. Da 
es für alle Wunden, welche die Bulbuskapsel durch- 
setzen, von grösster Bedeutung ist, dass sie in den 
ersten 24 Stunden nach der Operation zu bestmög- 
licher Verklebung gelangen, also während des ersten 
Tages nach der Operation möglichste Ruhe des Pa- 
tienten erwünscht ist, wird er diese Massregel besser 
begreifen, wenn gleich nach der Operation die Ruhe 
beginnt und er nicht noch zunächst herimispaziert 
und dann erst sich niederlegt. In meiner Privat- 
klinik führe ich die Staaroperation und die Iridekto- 
mie stets im Zimmer des Patienten aus, damit dieser 
in seinem Bette nachher ruhig liegen bleiben kann, 
wie dies auch mein verehrter Lehrer H o r n e r so- 
wohl klinisch als privat stets gethan hat. Vielleicht 
hängt damit doch der erfreuliche Umstand zusam- 
men, dass ich in den 27 Jahren meiner operativen 
Erfahrung (meine Assistenz bei H o r n e r ^litge- 
rechnet) nur einmal, vor zwei Jahren, jene scheuss- 
liche intraoculäre Blutung gesehen habe, die in per- 
fidester Weise gleich oder bald nach der Staar- 
operation das Auge zu Grunde richtet. 

Dass die Zimmer, in denen sich die Operierten 
befinden, verfinstert werden, ist nicht nötig. Es ge- 
nügt, wenn durch geeignete Fensterladen jenes 
grelle Licht abgehalten werden kann, das auch einem 
normalen Auge unangenehm ist. Nötig ist aber aus- 
giebige Luftzufuhr zu den Operiertenzimmern, weil 
bei den oft alten, schlecht atmenden Patienten ohne- 
dies die Sauerstoffzufuhr und damit der Stoffwechsel 
gering ist. 

Jedem Staaroperierten und auch den Glaukom- 
patienten sollte die zwangsweise Ruhe der ersten 
Zeit nach der Operation dadurch erträglich gemacht 
werden, dass er eine elektrische Klingel in die 
Hand bekommt ; dann wird er, namentlich wenn 



beide Augen rn^gieomogn -•psräsii -^-sni£?^ jr 
Angst gerateiL die T^kGeiric: züaDnäraÄl isi 'i»schie> 



ten postopeiaiinesi I>fcaerier: rrci Z?a= -ti-:5* r.mr- 
plication mir ai>g«s«5>er tccl Z*iiirniirL — ^msi^ us 
jetzt fast imbeiarni: bber^ bsn^ -ra£isii±E -^^r-arr-- 
dass iclu i«Te a^cii Körner*« -^har 



ten stets die Ai2iieiari2i'iik=er 5sr »T .ttip ** rx -eet -wsr- 
den liess, die im femerei. ti:«±: ^v*^ rr:?=»fni VirmL 
schafft, dem Pabeane::: Qe ^-T-i ^^is^V rT-r- sr-icr 
die ersten 24 SrizTwifr. lüair: 5er Ictsraziic: 
lieh zu erieichtem. 

Wenn bei <Jperier:i 
bunden ^mxden. sich 
wohl einsteOen. Tr.Ti-=[^ das 2 
äug^g^keit sogar das operkr^t 
geschützt durch frn I>rar:^±:£r. 

Für die Einjichiimg^ xs 'Ij*riT::i.rrx.i- 
mes und seine Bele~ L±:r:::z.^ £^±-j:i!L m i.'.st- 
meinen die gleichen K^^^e^ w^ fir -in-^suzsirii^ 
zinuner überhaupt. 




Fragte, ob der Ansuich der "Winde :z^i*z^di^^- ittiL 
sem soIL wie es die modsrac^ Gn^iisiriLe fir^ r zcii^- 
raume verlangen, oder aixs: cini:*L "p^ itcntr^r m- 
sanunen nüt beschrankter Li±:mri±r -ic: ier r»er,e 
her, ein für gewisse Ang^zyc^periZjtzcs^rL ret-z 
d. h. reflexfreieres und f±r die A::ig-e:i kSL^r^' 
Licht schafft. Snellen L czi. 
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Boden und Decke den diriielz^ zzjzrzr^'^z-^j^Jrz. .j---- 
strich, der im Interesse frenz-f-jüerec -L-n-u^-'^ii^ 
(was ich auch für wichtig LÄlte zur: i-'-Ai^-a'-'i^:.'^ 
Mustern belebt ist, auf Gnnrd vic '* eri^:-'^^- ^' - 
langjähriger Erfahrung^. I>2l5 
gehende Fenster lässt Sutllen -::r 



/ .-^ 
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Zimmer, das sonst zum OphrLa-Juc^i^vpitrrer. C--- 



operiert. Es lässt sich nicht bestreiten, dass für Ope- 
rationen, bei denen die Comealreflexe in Betracht 
fallen und die das Maximum der Sehschärfe des 
Operateurs erfordern, diese Art Belichtung des Ope- 
rationsfeldes sehr günstig und für die Augen des 
Operateurs und auch des Patienten angenehm ist. 
Nur müssen dann folgerichtig die assistierenden Per- 
sonen entweder auch schwarze Röcke tragen, oder 
sich so postieren, dass nicht ihre weissen Röcke Re- 
flexe hervorrufen. 

Da wir aber auch noch Operationen auszuführen 
haben, bei denen allseitiger guter Lichteinfall, wie 
ihn die Chirurgen in ihren Operationssälen lieben, 
wünschenswert ist, nämlich solche an den Bulbus- 
adnexen, besonders plastischer Natur, Thränensack- 
exstirpation, Krönlein 'sehe Operation etc., so ist 
es wohl richtig, einen Mittelweg einzuschlagen und 
das Operationszimmer ähnlich einzurichten, wie ich 
es gethan habe: nicht ganz weisse, aber doch hell- 
graue Wände, grauer Terrazofussboden, weisse 
Decke, grosses Doppelfenster, das durch zwei hözerne 
Rollladen (ausserhalb des Fensters) rasch mehr oder 
weniger verdunkelt werden kann. Sobald die durch 
das Fenster fallende Lichtmenge abgeblendet wird, 
nimmt auch die Helligkeit der Wände ab, wobei doch 
das seitlich einfallende Licht das Auge des ziemlich 
nahe ans Fenster gerückten Kranken ausgiebig be- 
leuchtet. 

Was die Lage des Operationszimmers anbelangt, 
so befinde ich mich bei West licht, das durch die 
Verhältnisse gegeben war, sehr gut, da ich, wie wohl 
die meisten Kollegen, fast immer am Vormittag ope- 
riere. Ich habe so bei trübem Wetter meist besseres 
Licht, als wenn das Zimmer nach Norden läge. 

Ich helfe mir ferner seit Jahren so, dass ich, wie 
dies wohl auch an manchen andern Kliniken und 
Augenheilanstalten geschieht, die Operationen, 



welche ganz besondere ^^-==5 Z-3ii=z zusz zii:t|zii:±i=r 
deutliches Sehen erf-rrdem. r**:: ^iz.z3i±ssiz .-.jl:^ 
schluss des Tageslichits T?--r -tl-ti-zz n z1l±z Z*- 
leuchtung ausfüiirt, vcöe: ^-^-^ ±e 
reflexe beliebig geje^ -x^räcz k::czi*:i urif 
ser dem kleinen C»perar>xi5e^-3s: ±zii*i rikdiri »:► 
dass das Maximum der SeistiiÄrf* äs? Ic^srHrfur- 
und der Belichmcg des C*Zie:ii3:c&£"^oir'*s ris.:±Ä:- 
fen wird- Die kieiüe^ in MtCiZriir znfr:jfLii_iiit S.iJL- 
lampe sendet ihr Licht, durch ecirr 5riri:± 7>-i— «^tt-t-s »^ 
concentriert, an eine zur kl'fiiz?*^ ih«*r f^^^irr :»r- 

leuchtete Stelle, und ich lis^e 5rr l-iziz»t. drt t^iDt 

passende Handhabe besnr: uz-i ihrtiL i-irrcz - ic 
einem transportablen Accunulizic -^^nzf.kis'. ii:f 
Operationsgebiet vöcl der r>rr^rr!i: Stc:-r ?•: r»r jt^u> 
ten, dass mich der CorneaIre£I-=i zuihi fcin l'i.r*»L 
hat aber der berreffende Asszsi-snr iif frn-rr rtCÄU 
zu achten : es wird die Laiuz«e jader biji bt^-iirr zzut 
wenn er dann damit d^s G^si-zLz des rkTjfzr.ifZ, iririhn 
2. B. die Nase, so kann ein pi:czhih»er J. j:i irr^eJi^t-n 
die Ojjeration gefährdeiL Für zz.kZjihz l^eri^n-icitn 
mag es deshalb voneilLaf: =ein- c>r 7 ^r- 7»t in Itt ^- _-t_ 
zu tragen, wie Czermak* rs ihm und tmif.trjt 
Ich möchte die künstliche Beleiichruni' r-r i t J^ L.n- 
staarop)erationen und schwierigere Szäijr'.Z'^'^"j',zi^, 
nicht mehr missen. Fiir den Fall dis? ii: t.tinr-r.ih_e 
Licht zufällig versagen solhe. i>rnuu:t ::?. /.t'^z:.- 
falls im verdunkelten Raum eme Säi- >irr rerr^i- 
Lamp)e und concentriere ihr L::h: vrrm.-rtlr": ^zzj^z 
grossen Convexlinse auf das 'jzrzZ'tLrsy.zjtZ^'z.r:'. -tst^ 
ich das vor vielen Jahren schon v:r .-^»-eni-ni' d*^ 
Elektrizität gethan habe. 

Die richtige Beleuchmng isi für r.^.t ,\:.'d^:, 
Operationen und zwar gerade für '^'z -sr::hu.^'t:en ■ .n 
so hoher Bedeuttmg, dass der -Icr^ate^^r tie ur.t'rr 
keinen Umständen vernachlässigen 'Z^^zi \z:. "*'-- 
zum Beweis dieses Grundsatzes nur e:n fcei-p:e- ar-- 



führen. — Es kommt bei der Siaaroperation nicht so 
gar selten vor, dass nach der Eröffnung der Linsen- 
kapsel zunächst ziemlich viel weiche Rindenmasse des 
Staares aus der Bulbusschnittw-unde austritt. In die- 
sen Fällen ist der kompakte Kern des Staares klein 
und stellt sich, wenn man ihn ausstreifen will, schwe- 
rer in die Wunde ein als ein grosser Kern. Er kann 
sich dabei sogar mn seine Querachse drehen, und 
es kommt in diesen Fällen leicht vor. dass, wenn man 
die Ausstreifung desselben etwas forciert, wobei man 
mit geeignetem Instrument (Löffel) von unten über 
die Hornhaut drückend hinauffährt, der Kern hinter 
der Wunde vorbei luid gegen das obere Corpus ci- 
liare rutscht. Setzt nun der Operateur, ohne diese 
fatale Lagerung des Kernes wahrzunehmen, das 
Ausstreichen fort, so gleitet der Kern völlig in den 
oberen Teil des Glaskörpers und kann dann auch 
mit der Schlinge nicht mehr geholt werden: die Ope- 
ration ist missglückt, und es lässt sich die Sache 
schwer mehr, auch durch eine nachträgliche Ope- 
ration nicht, gut machen. Bemerkt aber der Opera- 
teur, was oft sehr scharfes Sehen erfordert, recht- 
zeitig die Tendenz des Kernes, hinter der Wunde vor- 
bei zu gleiten, so kann er dies korrigieren, indem er 
ihn mit der Fliete wieder nach abwärts schiebt und 
dann, wenn er seinen oberen Rand gerade hinter die 
Wunde gebracht hat, durch raschen, kräftigen Druck 
auf die Cornea die Entbindung bewerkstelligen. 

Bezüglich des Operationstisches halte ich 
es für besonders wichtig, dass er rasch mit dem Kopf- 
ende tief und mit dem Fussende hoch gestellt wer- 
den kann, weil dies auch meiner Erfahrung nach eine 
der wichtigsten Massregeln beim Schlechtwerden der 
Narkose ist. Im übrigen mag der Tisch konstruiert 
sein wie er will und wie es der Operateur für be- 
quem hält. — Dass er aus Eisen gebaut und ganz 
ohne Polster sei, ist ein Gebot der Bequemlichkeit,.« 



weil er sich so rascher und besser rein machen lÜBsl, 
für die Heilung der Operaticmswunde dürfte äxsb 
irrelevent sein, und für sensible Patienten sind dK??»e 
harten, mascbinenartig aussehenden Tische hOrpta-- 
lieh und psychisch unangenehm, für mich ein iv^*:rtr 
Grund, viele Patienten im Bett zu operieren- I>f>c:L 
würde ich nie eine Operation mit SLUgtantmiar Siirkobt 
im Bett ausführen, es müssten denn ganz uxthb^sT' 
gewöhnliche Verhältnisse obwalten. 

Hinsichtlich des sehr wichtigen Kafmeii der 

Narkose 

lauten meine Erfahrungen dahin, dat^ der Aw^^t- 
Operateur gut thut, die TotaJnarkoM: mit ^Shxor'A'jTJU, 
Aether, Bromaethyl oder Aethylchlorid auf *^iSi M> 
nimum einzuschränken- Alle die*^ Anae»>t>*e* lO^i, 
heissen sie wie sie wollen, sind '^*dik}irh'J}, v*> 
sonders Chloroform und Aether. ietr.erer rx^ü^irix* 
etwas weniger als eista-es. Das Chk/rofc/rrrj jiarri*;:;/* 
lieh kann bei gewissen Menschen, ohue da*?-, rna:. o^et 
vorher zu erkennen im stände ist, derj 7 ^^d ur*d /^ür 
bhtzartig herbeiführen, sc1k«3 im I^'^wjj der /^ar 
kose. — Es scheinen, worauf jurjg-.t L a 4 u '; u r ^ 
anlässlich eines Chloroform'Tode^ia'je^. auffr^erlr^ar/j 
machte, die Personen mit vergrö-Mrner 'Ji;\7;xu>. i^<t.sjz 
besonders gefährdet zu seiru d^e bekarjr;t:i^h aucl. a j>. 
anderen, manchmal sehr uub^rdeuterider; Oru:jd'r;j 
(Sturz in kaltes Wasser, oder t^ogar ohrx': /A^cu er- 
kennbaren Grund ganz plötzJjch tfrri/'rrj Jk'>»nue;j. 
Leider ist Vergrösserung der 'J}j>7nu^ uicht Mcii^rr 
diag^ostizierbar, es macht aber L a q u e u r darauf 
aufmerksam, dass bei derj gleicbeu Jrjdividuerj oft 
auch Hyperplasie des L}Tnp}iapparate^, j;rj R^Oiffn 
(Vergrösserung der Follike] de* Zurjgengrunde^ u;jd 
der Tonsillen j angetroffen werden. Wo voJciie vor- 
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banden sei, müsse die Narkose Bedenken erregen, 
mehr sogar als ein Klappenfehler des Herzens. 

Was die Narkose bei Augenoperationen femer 
gefährlich macht, sodass auch der normale Patient 
bei richtiger Narkose stets in Gefahr gerät, ist 
der Umstand, dass das Auge so spät erst seine Sen- 
sibilität verliert. Der Chirurg darf schon an Stamm 
und Extremitäten operieren, wenn wir noch lange 
nicht zum Messer greifen können, falls wir wirklich 
in Narkose operieren wollen und nicht in Halb- 
narkose. Deshalb operieren manche Augenopera- 
tcure meist in Halbnarkose (ohne dass sie sich dessen 
vielleicht in der Aufregung ganz bewusst werden). 
Nach meinen Erfahrungen ist für diese richtige, tiefe 
Narkose auch der Aether nicht ungefährlich. Ich 
sah davon bei zwei Frauen höchst bedenklichen Col- 
laps. Die eine hatte eine massige Struma und zur Zeit 
der Operation die Menses, bei der andern konnte 
ich keinen Grund für den fast tödlich endigenden Zu- 
fall ausfindig machen. Bei beiden wurde der Puls 
während der Operation schlechter und schlechter, die 
Respiration desgleichen, und nur ganz kräftige und 
lange Wiederbelebung wendete den Exitus ab. Aehn- 
liche schwere Zufälle von Herzschwäche sah ich 
mehrfach auch bei Chloroformanwendung. In meh- 
reren Fällen trat nach Chloroform- und Aether- 
narkose erst nach Beendigung der Narkose und nach- 
dem die Patienten schon halb wieder zum Bewusst- 
sein gelangt waren, die Herzschwäche auf, sodass 
man dann noch V2 bis i Stunde mit deren Belebung 
zu thun hatte. Deshalb lasse ich Narkotisierte im- 
mer noch längere Zeit nach der Operation genau auf 
Puls und Respiration überwachen. 

Ferner vermeide ich, bei der Enukleation die 
Durchschneidung des Opticus und der Ciliamerven 
in tiefer Narkose vorzunehmen. Ich warte mit diesem 
Schlussakte bis der Patient etwas Reaktion zeigt. 
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Denn ich sah mehrmals %bwerereo CttBaps 
durch Shock unmittelbar diesem " ' 
folgen. 

Bei der Wiederbelebung eines so Cofla b i mu de u 
hat es sich mir bewährt, so rasch wie mogüch J» des 
Kopf und Oberkörper tief legen and 2) die /iMip. 
hervorziehen zu lassen, fem er 31 die köasükhe Re- 
spiration in Gang zu setzeti. Daneben Tcnrende xh 
gleichzeitig 41 die Herzmassage >' rfartfanmcbe. kräf- 
tige Impressionen der Herzgegend im TaJdde* Herz- 
schlages). Auch Campheröljnjekttoitcn » ei w ende »ch 
gelegentlich. In mehreren Fällen too ganz scirwe- 
rem H erzcoUaps sah ich $ ' auffallend günstig^e Wv- 
kung von der gänzlichen Inversion de» Paticntea. 
der also so viel aU möglkb auf den Kopf Rcslelh 
wurde. In zwei derartigen Fallen, bei denen die 
künstliche Respiration nebst den andern angegebe- 
nen Massregeln nicht genügende \\'irkung ergeben 
hatten, konnte wie bei einem Expenment k<^(nsiatien 
werden, dass bei der Umkrf«' des Kranken Puls uod 
Respiration wiederkehrten, beim Hinlegen und Wej- 
teroperieren der Collaps wieder auftrat, durch aber- 
malige Inversion wieder beseitigt wurde und so 
lehrmals. 

Schliesslich brachte ich beide Patienten glück- 
fch durch, und ich habe auch bis jetzt trotz vieler 
Narkosen glückUcherweise nie einen Todesfall er- 
lebt, aber ich werde stets vorsichtiger, umso mehr, 
als mir im Lauf der Jahre sehr traurige Fälle derart 
bekannt wurden, sogar solche, wo junge Leute wegen 
^arkose bei blosser Schieloperation starben. Ich bin 
^shatb immer noch der Meinung, die ich vor Jahren 

jiich öffentlich kundgab/) dass es nicht erlaubt sei, 

wegen einer so geringfügigen Operation, wie eine 
Schieloperation es ist. jemand durch Totalnarbose 
in Lebensgefahr zu bringen. Ich liess mich, nach- 
s n. cit.} geschrieben 



malij 
^Kiehi 

K^ 
^Tlarl 
lebt, 
als n 
^Jieka 
Hfarli 
Htshi 



4 



„ehr vo^r^unehnien, ohne d^s weniptens noch^we 
Assistenten .ur Stelle sind, dani.t alle Akte der \V le 
devbelebung richtig, kräftig und ausdauernd ausge 
führt werden können. 

Das wegen seiner raschen und kurzen W irKun^ 
Jür manche Fälle sehr bequeme Bromaethyl. das icti 
;;früher ab und zu verwendete, gab ich gänzhch aul, 
iüs ich die Erfahrung machte, dass eine mir nahe- 
stehende Person eineinhalb Tage nach einer 
Bromaeihylnarkose wegen Zalinexlr^tion ibei der 
ich selbst assistiertet eine ganz bedenkliche Herz- 
schwäche bekam, sodass der Puls einige Zeit kaum 
mehr zu fühlen war. Etwas anderes als die Brom- 
aethylnarkose, gegen die vielleicht die besagte Pa- 
tientin eine abnorme Enipfmdlichkeit hatte, konnte 
hier nicht den Anfall veraiilasst haben. Besser als 
das Bromaethyl dürfte das Aetbylchlorid sein, über 
dessen Anwendung bei Augenoi>erationen ich aber 
keine eigenen Erfahrungen besitze. 

Für solche kurze Operationen ist übrigens der 
in leuterer Zeit empfohlene .\etherrausch, wenn 
wenn er gelingt, ganz bequem. Man lasst den Patien- 
ten 10—15 mal den .\ether tief einatmen, und kann 
dann kurze Operationen, wie ich mich auch über- 
zeugte, ganz schmerzlos ausführen wonach der Pa- 
tient sofort wieder in Ordnung ist 

In Anbetracht des Gesagten habe ich mich des- 



halb, seit wir das C c-.^»^ -— .^j::::^ T t^m^nr ^' 
möglich die Aügoöesa^Ärrase " 
durch die Lokalnark«: s* j 

Während fnr 
haut und Homhani das E; 
rigen 

reicht, ist schon fcr d?e E 
anaesthesierende 'W i 




Instillation einer 5 *'+ ^^=^ ere hiJt^t ^h tt-i ■ „. , 
alle 3 Minuten erforder3:r^ -»^ctf!: ±>t -^ -■?*>- zui:^ 

mit die Hornhanr di^cn cx: Cozizz.-ZLji.Trririz-r z«i::i: 
rauh und dadurch m irtr ünriia 





trächtigt i»uu- A^^A ^---* — '*^~ -^~ ^r-r— t:^^ i-j:jL 

lange InstillaticHi nichr v:-_2^. Z-*- :c: -wrr-i zi^ari 
noch die Rede sein- ^^i.. nsaz: ±czrt S:±jt-.t:c»tri.-j:c 
wirklich schmerzJos a:istirr»si_ =»: irr trr H'irv-t^'iiir 
ein paar Tropfen ezner j — 5 i-i Uz's^zzlz iz. i-rr i'-r-jt 
der abzulösendai oder Trgr rr'i^j ^r-.-.*^ v--.>f^>»^'-.^ 
unter die Bindehai: 
nach ^ Minuten zu 

es ist ziÄTeckmassig. wa!irc!Z;2 i^es-tr Z-^r: i_r: .*.-— i' 
keit durch leichtes Massi-er-en nz: f-r^zi l.»t^i t-\'^'. 
zu verteilen, damit sie be^rü I-perjerec: n-'.i* -i^r 
Operationsfeld veräEderr ::r>d tsi^zriiSz. dir: .~'t'i -..='. 
erschwert- 

Ich habe vom Jahre i •.*■■: äC ii-^-rr: :-:«.>:r_ —-::-.- 
vale Einspritzung des Coiaiz-* be: L-ziltr-^:^ 

Schieloperationen vorgeao >e;i- oLnr yz t-'^:: --. :' 

Zufall davon zu beobachten- H i-ilvr-rtr«- rr.-* ?. ^ -'-- 
da einmal bei emjrfindl::h-e^ rerr-mtc et-a.t ir^ 
chen nach der Operation auf. Z/i-e irltne V^^.z^i^/z - > 
cain reicht dabei völlig aus. dir 7i:.*::-'.r.'_r -r.i 1,^ 
Vorlagerung schmerzlos zu g-erstalt-en, iT-r.r tcr.«,?,- 
wenn man Cocain einspriirr. narn-ci::!: :h •'^r.r. *^."Äa^ 
mehr davon nötig ist, muss inan s:^h ce^ js^^-au-i^rerj 
bewusst bleiben, dass auch das C'>:a;r, %^'^ur\i<S:i 
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sein kann, wenn man die Dosis lu hoch nimmt. Man 
sollte keinenfalls mehr als 0,05 in toto für eine Ope- 
ration im Bereich des Kopfes verwenden imd stets, 
wenn möglich, mit weniger auszukommen suchen. 
Es ist angezeigt, immer jenen traurigen Fall in Erin- 
nerung zu behalten, der in der Anfangszeit der Co- 
cainanwendung passierte, als man deren Gefahr zu 
wenig kannte. Ein Chirurg spritzte wegen gering- 
fügiger vorzunehmender Operation Cocain ein, der 
P^^ifnt starb sofort, und der Arzt schoss sich, über- 
wältigt von dem Unglück, eine Kugel durch den 
Kopf. 

Auch die Enukleation führe ich schon lange in 
geeigneten Fällen, d. h. wo nicht \'erwachsungen 
des Bulbus mit der Tenon'schen Kapsel zu erwarten 
waren, also in nichtentzündlichen Fällen, nüt der 
Einspritzung einer dünnen Cocainlösung nahezu 
schmerzlos aus. Zunächst wird an den vier Ansätzen 
der geraden Augenmuskeln und dann nach Abtren- 
nung der Sehnen vermittelst einer gebogenen Canule 
am hinteren Pol des Auges eine ziemliche Menge der 
Flüssigkeit eingespritzt. In den letzten Jahren habe 
ich eine schwache Cocain-Eucain-Mischung hiefür 
benützt und eine so grose Menge der Lösung, dass 
zugleich Inf il trat ionsanaesthesie nach Schleich 
mitwirkte. M Dieses W^rfahren ist noch besser und 
weniger gefährlich, namentlich wenn es gelingt, auch 
in den Tenon'schen Raum die Flüssigkeit hineinzu- 
bringen. Auch hier muss mit der Operation zuge- 
wartet werden und zwar 5 Minuten. Diese Lokal- 
narkose bei Enukleation ist ganz besonders wertvoll 
für jene ziemlich zahlreichen Fälle, wo wegen haemor- 
rhagischen oder sonstigen vorgerückten Glaukoms 

') Ich benutze eine Stammlösung von Eucain ß und Cocain 
muriat. aa 0,5, Alkohol absolut 4,0, aq. dest. 16,0. Davon werden 
2 Teile mit 8 Teilen frisch gekochtem Wasser in graduiertem 
Röhrchen gemischt und diese Verdünnung vei wendet. 
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Dass für die Blutstillung das Adrenalin sehr 
wertvoll ist, kann ich bestätigen. Allerdings kennt 
ja die Augenheilkunde schon längst die künst- 
liche Blutleere, hergestellt durch die Lid- 
klemmen von Desmarres, Snellen und 
Knapp und verwendet sie mit grossem Vorteil bei 
manchen Lidoperationen. Da, wo diese Klemmen 
sich an den Lidern nicht anbringen lassen, femer 
bei Thränensackexstirpationen, manchmal auch bei 
den Schieloperationen etc. bietet die Anwendung des 
Adrenalins Vorteile. Denn der Blutreichtum der 
Lider und ihrer Umgebung ist ein sehr grosser, da- 
her die Blutung oft ungewöhnlich lebhaft und stö- 
rend. Wenn man gemäss den Erfahrungen, die ich 
in dieser Hinsicht machte, der Flüssigkeit (Cocain, 
Cocain-Eucain), welche man zum Zwecke der Lokal- 
Anaesthesie ins Gewebe, unter die Bindehaut etc. 
einspritzt, eine ganz geringe Menge (i — 2 Tropfen) 
Adrenalinlösung beifügt, so erzielt man in der Regel 
eine sehr angenehme Reduktion der Blutung, nament- 
lich der capillären. — Manchmal gelingt es, das Ge- 
webe, z. B. bei der K u h n t ' sehen Ektropium-Opera- 
tion ziemlich blutleer zu bekommen. Es ist rätlich, 
auch mit dem Adrenalin in der Dosis vorsichtig zu 
sein, und sich auf das Minimum dessen zu beschrän- 
ken, was erforderlich ist. Ich benütze gewöhnlich 
die Takamine'sche Original-Lösung direkt, indem 
ich sie mit mehr oder weniger i — 2 0/0 Cocainlösung 
mische. 

Wenn sich bei Lidoperationen, Plastiken in der 
Umgebung der Augen, Thränensackexstirpation etc. 
die capilläre Blutung störend bemerkbar macht, ist 
es zweckmässig, auch während der Operation kleine, 
mit Adrenalin-Cocain befeuchtete Gaze-T u p f e r 
auf die betrreffenden Stellen kurze Zeit aufzulegen 
und leicht festzudrücken. Man kann so die vorherige 
Einspritzung der blutstillenden Lösung ins Gewebe, 

H a a b Aug^en-Operationslehre 2 
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falls niiii^^. ergänzen und kommt dabei mit weniger 
Adrenalin aus. 

Mine der wichtigsten und schwierigsten Auf- 
gaben des Augen(>|)eratours bildet die richtige Hand- 
habung der 

Sterilisation, Antiseptik und Asepsis. 

Ms niu>s bei den Augenoperationen der Kampf 
gegen die Mikroorganismen, welche die Heilimg ge- 
fährden, mit denselben Waffen geführt werden, wie 
bei anderen (Operationen am Menschen und zwar* so 
kräftig als möglich, aber zugleich umsichtig, wie es 
die Zartheit des Ürganes erfordert. Es kommt dabei 
hauptsächlich darauf an, dass dieser Kampf jeweilen 
am ri( htigen Ort und im richtigen Moment geführt 
wird, und es wäre verfehlt, sich auf einen asepti- 
schen ( )perationsraum, sterihsierte Instrumente etc. 
verlassen zu wollen und dabei die individuellen ört- 
lichen I^esonderheiten des Operationsgebietes und 
ihre ( Gefahren zu übersehen. Ganz besonders erfor- 
dern die Oi)erationen, bei denen die Bulbuskapsel 
eröffnet wird (Staar-, Iridektomie-Schnitt etc.) der ge- 
nauesten l'eberlegung dessen, was in jedem einzel- 
nen Tall bezüglich Aseptik und Antiseptik zu thun 
sei. So sehr man in all diesen Massnahmen Pedant 
werden soll, so sehr hat man sich anderseits vor der 
Schablone zu hüten. 

So wäre es z. B. gänzlich verfehlt, anzunehmen, 
man könne die Regeln, welche die Chirurgen dann 
befolgen, wenn sie durch ein möglichst reines Haut- 
gebiet eingehen und das ganze Oi>erationsfeld asep- 
tisch halten, ohne weiteres auf Augenoperationen 
übertragen, um dann auch aseptische Wundheilung 
zu erzielen. Es wäre dies verfehlt aus dem einfachen 
Grunde, weil, wie wir noch des genaueren sehen wer- 
den, der Augenoperateur nie sicher ist, in einem ste- 



rilen Operationsgebiete zu operieren. Es wird daher 
Störungen der Wundheiliing trotz aller Cauteicn der 
reinen Aseptik doch ab und zu erleben und bald inne 
werden, dass das Auge ein für Operationen 
ganz eigenartiges Gebiet darstellt. 

Allerdings hat man schon zur Zeit, wo man vom 
Kampf gegen die Mikroben, also von Antiseptik und 
Asepsis nichts wusste, ja nicht einmal von der ein- 
fachsten Reinlichkeit bei Augenoperationen einen 
richtigen Begriff hatte, hundertfältig die Krfahrung 
machen können, dass diese, in grosser Zahl auffallend 
gut heilten. Aber es erblindeten zur damaligen Zeil 
eben doch an eitriger oder nichteitriger Entzündung 
von I oo staaroperierten Augen bis zu 20, ja 30. 
Eine gewisse gute Heiltendenz dokumentierte jedoch 
das Sehorgan für operative und traumatische Wun- 
den glücklicherweise von jeher. 

Anderseits sind wir auch bei scrupu losester 
Reinlichkeit und bei der Befolgung aller der Regeln, 
welche die Lehre von der Sterilisation und der Asep- 
sis bei der Wundbehandlung aufgestellt hat, nicht 
im Stande, eine ungestörte Heilung in derselben 
Weise sozusagen zu garantieren und die Verluste so 
vollständig auszumerzen, wie es die Chirurgen bei 
so vielen ihrer Operationen können, die viel gefähr- 
licher und grösser sind und vor dem Zeitalter der 
Antiseptik kaum gewagt werden durften. Wohl ha- 
ben wir, indem wir die moderne Wundbehandlung 
bei den Augenoperationen zur Verwendung brachten, 
bei der Staaroperation die Verlustprozente in erfreu- 
l'iHcher Weise von 20^30"'o auf 1 — ^'^o reduziert, aber 
Mtie mit Sicherheit auf Null zu bringen, was das Ziel 
! Augenarztes sein muss, das ist bis jetzt nicht 
clungen. 

AUerdings könnte man fast glauben, ns gtbc libLT- 
biupl keine Verluste nach Slaaropen 
-| sich an die .Miudlungen hält, < 
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in (icr modernen Literatur sich diesbezüglich vorfinden. 

Dirsr zu günstige Darstellung des Thatbestandes lässt 

si« h zum Teil so erklären : es kann ein Operateur heut- 

zuia^c ganz gut loo, sogar 200 Staaxoperationen nach 

«'iii.iiulcr ohne Verlust des Auges durchbnngen und wenn 

rr dann diese günstige Reihe statistisch ver^*ertet, so 

h,ü er krinc Verluste. Für den Erfahrenen gilt aber hier das 

W'ori von K n a p p •**) : ,, Nimmt man die Zahlen gross genug, 

so trri^iiet sich alles**, d. h. wer eine grosse Zahl 

\«»n ( >i)(raiion(n ausführt, erlebt alles wieder, von der 

\'t nih'iinij; bis zur sympathischen Erkrankung des andern 

Au)'.(s. Also auf grosse Zahlen kommt es an, 

NNrim wir \u htij^c Statistik in dieser Frage treiben wollen, 

\\\r (las au( h A r 1 1 ♦*') schon vor 30 Jahren ganz correct 

jMilian hat, als er in belehrendster Weise Rechenschaft 

l'.ab \ »11 seinen Staaroperationsresultaten. Die oft in den 

Iri.'icn lahren aus einzelnen Kliniken erfolgten Mittei- 

hm)',en. ilass 100 — 200 Staaroperationen ohne \"erlust heil- 

itM. Inw eisen nichts für die Vortrefflichkeit des damit 

iinplohleiien Verfahrens, denn solche Reihen hatte auch 

11 (I I II e I l)»'i blosser Reinlichkeit. — Wenn wir übrigens 

^\\^' Wahilieit darüber erfahren wollen, wie es heutzutage 

mit «h" N'eilnsiproi (Miten aussieht, so brauchen wir bloss 

in d( I literatur der subconjunctivalen Sublimat- und 

K(M hs.il/injet tionen und in derjenigen der intraoculären 

I )(",iiiie« tion nachzusehen, um zu bemerken, wie oft noch 

\)\; in di«' neue^tr /^t'ii Fiterung und schleichende Ent- 

/uinhm"''n na« h Staaroperationen mit den besagten Me- 

ihculin brK.inipIt \\\n\ «gebessert wurde, oder auch ihren 

vri.jc ibli. h« M r.ani'. trotzdcrm weiter nahmen. 

\\ ( nn wii dit' Situation, in der wir zur Zeit uns 
mit (li( '»«n l'raj;cn (Irr Wundbehandlung am Auge 
Ixlindeii. i;rnaii verst(*hcn wollen, müssen wir auf 
die |M",( Ijiciillii In- l'lntwicklung dieser Dinge zurück- 
geben. |)as lU'sirelx'U, die Resultate der Augenope- 
rationen, iiainentlich der Staaroperationen zu bessern 
und sii lierer zu gestalten, datieren namentlich von 
A. V. (iräfe und seiner Schule her. — Es war ge- 
mäss den AnscbauiuiKeii der damaligen Zeit ganz be- 
greif lidi, dass V. Ciräfe den mechanischen 
Verhältnissen, also namentlich der Grösse und Lage 
des Staarsclmittes die Hauptbedeutung für eine glatte 
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jng beilegte. Denn es war ja schon damals un- 
er zu beobachten, dass einer kleinen Punktion 
Hornhaut (Paracenthese) kaum eine schlechte 
ung, namentlich nicht leicht eine Eiterung folgt, 

sogar bei dem schon etwas grösseren Schnitt 

Eingriff, den die Ausschneidung eines Stückes 

(Iridektomie) darstellt, nur ganz selten eitrige 

:ündung eintritt, dass dies aber nicht selten der 

bei dem noch grösseren Eingriff der Staar- 
ation, wobei der Schnitt eben 3 bis 4 mal so gross 
acht werden muss, wie bei einer Iridektomie. Und 
nan damals bei der Staaroperation die Iris nicht 
chnitt, so lag es nahe, der Grösse des Hornhaut- 
littes die Hauptbedeutung für das Zustandekom- 

einer eitrigen Entzündung beizumessen. 
V. Gräfe bemühte sich also ganz folgerichtig, 
Lchst den Staarschnitt möglichst zu v e r k 1 e i - 
n. Aber er suchte, und das war sehr wichtig, zu- 
:h auch den Schnitt so zu gestalten, dass die 
ide nach der Operation so rasch und so gut wie 
lieh sich schliessen und verkleben konnte. Da- 
hatte er mit feinem Gefühl einem Hauptgrund- 
der Wundheilung Folge gegeben, der auch jetzt 
1 gültig ist, den wir aber auch jetzt erst völlig 
tehen. Warum ein rascher und guter Wund- 
Liss für die definitive Heilung so wichtig ist, 
. sich aus dem Folgenden ergeben. 
Wenn also, wie die damaligen statistischen Be- 
te zeigen, die Gräfe'sche „Linearextraction" bes- 
Resultate bezüglich Wundeiterung ergab als die 
ere Operation mit grossem Hornhautlappen, so 
hte ich dies hauptsächlich dem raschen Wund- 
ass zuschreiben. 
Bevor dann endlich List er der Wundbehand- 

den richtigen Weg wies, bemühte sich schon 
eine oder andere Chirurg, durch bestmögliche 
n 1 i c h k e i t die Wundverhältnisse zu bessern. 
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niger die 50/oige Lösung erträgt. *■=:'.' ..i- 
stark irrigiert, benützte ich zur \<.r:.^' /s - -■- -: .- 
des Conjunctivalsackes lange 'ar.re ^li - /- , 
Saiicylsäurelösung, vom fahre i'.\' '^'. 
lösung 1:5000 und in verdit'-.?.-;i-Tr- .- > r- 
und so verfahre ich auch ifr.zz r.J;: t-^ -.> . 
ferner die sämtlichen bei einer O-.-^ri.- ..-. , -. - 
den Instrumente in 3^'oigf: ^^^r-y,. . . .- s -. - ^- 
sie auch während der Of/era::or. :r. - :- - : t.- 
rückgelegt, also mit nar^'.-r. .'.ir-r-v :- - . ..- 
und das thue ich zum Teil ;^:r. r-vh 

Da der Lister'sch^- \'er'-.a.'.'i :r - :- , ^ 
wegen am Auge nicht ariwrr.C'.ar . >t' v.- ,, 
von Anfang an den na^rjen ia...j.. '-—,<.' 1 . . 
Hörn er für Fälle vcr-AeriCf:r-r -i:-: v. • j, - 
drohten oder schon eitrige r^zr.z-.-i .- y -> - 
wurde die Watte mit kaJt ^-e-a*- ;■ ' .' > 

lösung benetzt, aufs Auge ^'e.*:;/' -; ': '.-<:.- - 
Zugiessen der Lösung na^- ge:-<=..V'::. 

Ich habe ferner von rrjcir^'rr '^rr-vr:. .'::a< ",> -< 
ab nie operiert, ohne vorher cen j .-.ra:.':; /'_<:.' ^ . . • 
zuspritzen, um zu erfahren, ob er -:.• 
sack nicht Sitz eines Katarrhe- jj-V..;:'. 
weniger starker Verengung -ei. jv'e:.'. 
wir ja schon seit 30 ]a.hrf:Ti, da^r d.': '^ 
eitrigen Infektion am Auge sehr oft ::;- j i.ra:,^:. -a- k 
liegt, dessen Sekret, wenn es au^}J ■. ;':'>ric.'.'. i.-r jjj 
geringer Alenge abgesondert wird, inj ijo- ;/-'',':j <^>rrad 
infektionstüchtig zu sein pflegt und ein': .Mer:;^^ je- 
ner raschen Vereiterungen nach Staaroj^eraiionen 
zur Folge hatte, die vor Erkenntnis dieser i rage 
dem Augenoperateur das Leben sauer machten, i and 
ich, dass die durch Thränensack und Thränennasen- 
gang gespritzte Flüssigkeit nicht klar oder gar nJcht 
abfloss, so wurde zuvörderst in geeigneter \\ eise Ab- 
hilfe geschaffen, wie dies noch näher beschrieben 
werden wird. 
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Nicht nur wurden infolge dieser antiseptischen 
Massregeln die Verlustprozente geringer, sondern 
auch der Heilungs verlauf sichtlich ein ruhigerer. 
Es trat nach Staaroperation und Iridectomie we- 
niger Iritis und schleichende Cyclitis auf. Die Ver- 
luste durch Eiterung reduzierten sich bei meinen 
ersten von Dr. Arnold zusammengestellten 400 
Staaroperationen auf i Fall = 0,250/0 und in meinen 
540 ersten Staaroperationen (alle gerechnet) auf 
0,3700 Eiterungsverluste.®) 

Dass diese günstigen Ziffern den antiseptischen 
Massnahmen zuzuschreiben seien, war naheliegend. 
Immerhin war das noch näher festzustellen und waren 
auch die Gründe aufzusuchen, warum ab und zu doch 
noch schlechte Heilung bei Staaroperationen eintrat. 

Als ich mich mit meinen Assistenten und Schü- 
lern H i Idebrand t^^), Bcrnheimi*) und Mar- 
then^^) in dieser Richtung an die Arbeit machte, 
war die Situation nichts weniger als klar. Schmidt- 
Rimpler^), Satt 1er 10), Weeks^^) u. a. hatten 
gezeigt, dass pathogenc Mikroben oft im Bindehaut- 
sack getroffen werden, besonders bei Augen,welche 
an citrigem Katarrh des Thränensackes oder an Con- 
junctivalkatarrh litten. Sie hatten auch gezeigt, in 
welcher Weise etwa und mit welchen Stoffen die 
demnach notwendige Antiseptik am Auge möglich 
sei. Die Untersuchungen von Gayet^-) aber er- 
gaben, dass trotz gründlicher Spülung des Conjunc- 
tivalsackes mit Sublimatlösung i : 6000 und mit ge- 
sättigter Borsäurelösung doch noch eine Menge 
Mikroben gefunden wurden, wenn unmittelbar vor 
der Staaroperation eine Abimpfung ausgeführt wurde. 
Aber auch dann, wenn diese Abimpfung positiv war 
und trotz der besagten Waschung noch lebende Coc- 
cen vorhanden waren, trat doch sehr oft ungestörte 
Heilung auf. Demgegenüber teilten am 7. internat. 
Ophthalmologenkongress in H eidelberg Sattler 



und E. Meyer mit, dass $ie azirziL - it—-^'—-^ 
Bindehautsack: sterilisierr zärytr.. vilir-^ii r--- 
lich C h i b r e t (ebenda dieses ^ -^^lirsr z^izrir --«tr 
zeichnen konnte. 

Es scbien mir dernnacii T^r illn^n £^-^,*'.^. n 
sein, durcb genaue Abimprjiiiz ' 'ci tr^nr^ t.r. nn 
meisten selbst vornahm tesczTisc-rilen. -^tit z^.l zrfz. 
verschiedenen am Auge lb*r!±a.:icr m '. z - . z'z -zz. 
antiseptischenProzeduren sicii iE ^r z-r ^r_'i .-. - : -jtrrr 
Mikroorganismen vor und na : L örr ? ^.-- ." :—.- ^^. 
verhalten und zwar sowohl zu C^.c^iH'.-r' i-rirk v- 
auch an den LidränderrL Einr: r:rrn_ jiii.-: IL^J:. 
solcher Abimpfungen wurde an men-t*:!!.,'.: t-. .- .^'^n 
vorgenommen, denen zuerst -rz-ül^n:^' rvi-,i - 
coccus pyogenes aureus in den C'.r. \zr_:-:-^i_r^-^ Zt 
bracht w^orden war. Eis wurde c^.i_"i -=:^-^:l: -;~^ 
allen möglichen antiseptischen Virriih.--:! i.r-^ 
Coccen wieder zu beseitigen. Eir.r ^'^.rf-r-: Z^hl 
Untersuchungen wurde durch Abizi^f-r.^ ..r ur_i 
nach Staaroperationen ausgeführt. La''«T: v.-^ri-r ^I^: 
(was bis dahin nie geschehen T^-ar q i a n : : : a : : . . 
d. h. mit Zählung der Kulmren d:e V.'irkur.z: irr 
antiseptischen Prozeduren kontrolliir:. Es «rr^ab 
sich das auffallende Resultat, dass n::: al>.r. zur Zvi: 
bekannten resp. am .\uge erlaubten ar.::-fi-;:::5-hen 
Methoden es nicht gelang, den Bindehautsack oder 
die , Lidränder keimfrei zu machen. Es liess sich 
bloss und nicht einmal in allen Fällen eine Abnahme 
der Zahl der Keime und manchmal ein schlechtes 
Wachstum nach der Reinigung feststellen. Dabei 
fand Bernheim, dass auch die bloss mechanische 
(durch Reiben und Spülen bedingte« Säuberung z. B. 
mit physiologischer steriler Kochsalzlösung eine be- 
trächtliche Verminderung der Keimzahl zur Folge 
hatte, die bei von Anfang an geringer Menge der Mi- 
kroben genügte, um annähernde Keimfreiheit zu er- 
zielen. Besonders wichtig war dann bei unseren Vn- 



tersuchungen das Resultat, dass die Lidränder 
(wie ich übrigens erwartet hatte) eine besonders 
schlimme Rolle bei der Verunreinigung des Auges 
mit Mikroben spielen, indem diese oft sich dort vor- 
finden und von dort stcti in den Bindehautsack ge- 
langen können. Da die Lidränder wegen ihren zahl- 
reichen Drüsen und wegen ihren Cilien noch schwerer 
zu reinigen sind als der Bindehautsack, so begreift 
sich leicht, dass letzterer von ihnen aus stets wieder 
infiziert werden kann. Ausserdem ergab die Unter- 
suchung von M a r t h e n , dass der Verband durch 
die Behinderung des Lidschlages und die gleich- 
massige Wärme Keimvennehrung zur Folge hat. 
Diese tritt weniger ein, wenn der Verband mit Subli- 
mat 1 : 5000 feucht gehalten wird. 

B e r n h e i m und dann auch M a r t h e n stellten 
dabei ferner die wichtige, vorher nicht bekannte 
Thatsache fest (die dann auch von Bach 1^), 
Hellebcrg'') u. a. bestätigt wurde), dass die 
Thränenflüssigkeit eine wenn auch nicht 
sehr mächtige bakterienfeindliche Eigen- 
schfift besitzt, die, namentlich einer nicht zu grossen 
Menge Mikroorganismen {auch Staphylococcus pyog. 
aureus) gegenüber deutlich experimentell zur Gel- 
tung kommt. Diese Wirkung der Thränen trägt wohl 
wesentlich da^u bei, dass Augenwunden auch ohne 
antiseptische Behandlung so oft gut heilen. 

Zu ähnlichen Resultaten bezüglich der Mangel- 
haftigkeit der Antiseptik am Auge kamen 
Franke"*). Bach'*'), Dal^n*"} und viele andere, 
welche die Sache nachprüften. Die beiden letztge- 
nannten fanden, dass dasselbe wie mit Sublimat etc. 
sich mit blosser mechanischer Reinigung vermittelst 
physiologischer Kochsalzlösung erreichen lasse, und 
schliesslich stellte Bach letztere Prozedur als die 
beste hin, um relative Keimfreiheit zu erreichen, wäh- 
rend freilich Franke dem nicht beistimmen konnte. 



He 

E 



Küi 






Aus diesen wichtigen Untersuchungen ergibt 1 
:h also, dass wir bei Augenoperalionen uns mit den 1 
ir Zeit üblichen Reintgungsmethoden nicht in den I 
Stand setzen können, ein so weit steriles Operations- j 
gebiet zu schaffen, dass wir stets auf reaktionslose 
Heilung unserer Operationswunden rechnen können. | 
"ie möglichst scrupulöse Reinigung setut aber, wie 
Untersuchungen weiter lehren, den Keim- 
:halt herab, manchmal bis auf Null. Anderseits 
nn dann aber der Verband die Zahl der Mikroben 
am Lidrand und im Bindehautsack wieder eriiöhen, 
indem er den Lidschlag hemmt und eine gleichmäs- 
sige, dem Gedeihen der Mikroorganismen günstige 
Wärme, also sozusagen einen ruhigen Brutapparat 
schafft. Der Lidschlag nämlich spediert mit den 
Thränen im Bindehautsack vorhandene Keime in die 
Thränenabflusswege und verhindert jene ruhige 
Stagnation von Wundsekret und Thränenflüssigkeit, 
welche für die Vegetation der Bakterien günstig ist. 
Wenn wir also die Wundgegend vor der Opera- 
■n noch so gut abspülen und abreiben und nach 
r Operation nochmals abspülen, sodass es uns im 
_iinstigsten Falle gelingt, die Keime dadurch auf ein 
Minimum zu bringen, kann nach zwei und mehr Ta- 
gen ihre Zahl schon wieder recht beträchtlich gewor- 
den sein, sodass dann die Gefahr der sekundären 
Infektion der Wunde vorhanden ist. 

Folgerichtig sollte man also den Verband 

egiassen und damit den Augenlidern die Mög- 

'lichkeit freier Bewegung geben. Aber die Operierten 

ziehen meistens vor, die Augen zunächst geschlossen 

zu halten, da ihnen dies angenehmer ist. Bindet man 

inen, nachdem 1—2 Tage verflossen und die erste 

undreizung vorüber, sodass sie die Augen öffnen 

ünnten, ein Drahtgitter vor, damit sie und der Arzt 

her sind, dass das Auge nicht unversehens mit den 

'ingern berührt werde, so ist dies theoretisch ganz 



gut ; meine Patienten aber baten mich in der Re^el 
ihnen lieber einen Verband anzulegen, da dls clSr 
ihnen unangenehm sei. «Jitter 

Manche Operateure haben diese fälschlich so 
genannte offene W un db chand I u n g- ani 
wendet und warm empfohlen, aber dieser Ausdruck 
ist unrichtig, und es zeigt hier das Auge wieder i,n 
gewöhnliche Verhälmisse gegenüber anderen Wund 
gebieten denn wenn man auch den Verband wS" 
lässt, ist das noch keine „offene Wundbehandlune" 
Es legen sich zunächst bei den meisten in Betracht 
kommenden Operationswunden die Lider über die 
Wunde und bilden die erste zweckmässige Decke 

Weiter lässt sich sagen, dass diese Decke für den 
ungestörten Wundschluss um so zweckmässiger ist je 
ruhiger sie die ersten Tage liegen bleibt, und damit ge- 
langen wir zu dem meines Erachtens wichtigsten 
Grundsatz der Wundbehandlung am Auge. D i e 

möglichstrasche Verkleb iingder Wunde 
ist, da sie den besten Schutz abgibt 
gegen das Eindringen von pathogen en 
Keimen, das vor allen Dingen anzustre- 
bende Mittel, einen infektionslosen 
Wundverlauf zu erzielen. Dem widerspricht 
die Thatsache durchaus nicht, dass ein staaroperier- 
tes Auge, bei dem die Wunde mehrere Tage sich 
nicht schliesst, die vordere Kammer also aufgehoben 
bleibt, dadurch fast sicher ist vor eitriger Infektion 
der Wunde. Diese kann sofort eintreten, wenn die 
vordere Kammer sich wieder herstellt, also der 
Wundschluss sich endhch bewerkstelligt. Dass sie 
vorher nicht auftritt, rührt wohl vom Abfluss des 

Humor aqueus her, der die Wunde beständig spülu 

(der aber, wie die Untersuchungen von Martheng 
B a c h u. a. zeigten, keine keimfeindliche Kraft hatuj 
Man kann bei diesem langsamen Wundschluss oi'SL 
nachträglich Reizung und Entzündung in der Vorder3 




auch nachträglich, so lange die Wunde sprengbi 
bleibt, also nicht genügend verheilt ist, ein Wiedei 
aufgehen der Wunde infolge mechanischer Einwir-( 
kung mit allen Mitteln hintan gehalten werden niusSi. 
Wenn es also gehngt, die Wunde rasch zur Verkle- 
bung zu bringen und verklebt zu erhalten, so können 
virulente Bakterien ihi Conjunctivalsack vorhanden 
sein, ohne dass eine Infektion einzutreten braucht. 
Behält man diese Ucberlegung im Auge, so wird 
man dazu gelangen, i) das operierte Auge auf alle 
Fälle 1- — 2 Tage möglichst ruhig zu stellen, indem 
man einen Verband auflegt, der die Thräneiiflüssig- 
keit zugleich gut aufnimmt, sodass der gefährliche 
Versuch, sich das Auge auszuwischen, unnötig und 
unmöglich gemacht wird. Es wird 2) erforderlich 
sein, die operierten Augen 10—14 Tage vor Stoss 
und Reiben absolut zu bewahren, damit dadurch die- 
Wunde nicht gesprengt wird. In dieser Richtung' 
habe ich folgende Erfahrungen zu verzeichnen : Die 
feste Verklebung einer Staar- oder Glaukom-Iridek- 
tomie- Wunde bedarf bei verschiedenen Patienten 
ganz verschieden langer Zeit. Man muss hier sorg- 
'fältig individualisieren. Während bei cinigermassen 
kräftigen Leuten (auch wenn sie alt sind) mit noch 
ordentlichen Geweben ein ziemlich fester Schluss des 
Staaroperationsschnittes in 8- — 10 Tagen erreicht und 
damit auch die Heilung zur Not hergestellt ist, 
■brauchen schwächliche, stark senile Leute, beson- 
ders solche mit schlechter Verdauung, fast die dop- 
pelte Zeit. Das sah ich einmal in sehr unangenehmer 
■Weise bei einem älteren Manne, der allerdings 
■ au sserge wohnlich blass und mager war, sodass er, 
wenn er die Augen schloss, aussah wie eine Leiche. 
■Da er behauptete, er habe schon seit vielen Jahren 
■dieses .'\ussehen und befinde sich ganz wohl, und er 
auch mit der Operation seines Staares pressierte, 
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operierte ich diesen gleichwohl Di^^^^lJ^f ".'', 
Hef auch befriedigend, sodass ich 14 ^age nach aer 
Operation Sehschärfe Vs feststeUte und die briue 
verschreiben konnte. Der Verband wurde jetzt weg^ 
gehissen. Am nächsten Tage war das Auge etwas 
gerötet, sodass ich den Patienten noch nicht Heim- 
reisen Hess ; am darauffolgenden Tage war zu mev 
nein Schrecken ein kleines Hypopyon in der Voraer- 
kamnier da, und die genaue Untersuchung des Auges 
ergab einen ganz kleinen Glaskörperfetzen in aer 
Wunde resp. Narbe. Genauere Nachfrage ergaD, 
dass er sich in der Nacht nach der Sehprufung im 
Auge gerieben hatte, wobei er etwas Schmerz ver- 
spürte. Offenbar hat er damals die Wunde gesprengt, 
und die Folge war nun, dass das Auge bemahe ver- 
loren ging. Es trat, von der Wunde ausgehend, eine 
partielle eitrige Trübung des Glaskörpers auf, und 
er konnte nach peinlicher, wochenlanger Weiter- 
behandlung schliesslich mit Sehschärfe Vio entlassen 
werden. 

Dass Wundsprengung am 6.-8. Tage nach der 
Operation prompte eitrige Infektion der Wunde und 
Verlust des Auges veranlassen kann, ist eine leider 
sehr bekannte Sache. Ich sah das schon als Assi- 
sttMit von 1 1 o r n e r am 8. Tage und bei meinen eige- 
nen Oi)erierten einmal am 6. und 8. Tage nach ganz 
normaler Operation. 

Deshalb ist das operierte Auge wenigstens 8 — 10 
Tage ängstlich vor Stoss, ja auch vor Berührung mit 
der Hand des Patienten (die oft nichts weniger als 
zart ist) zu schützen. Ob dies durch Verband oder 
Gitter geschieht, bleibt sich gleich. Für die Nacht 
wird ein gutsitzender Verband dem Patienten beson- 
ders angenehm sein. Will man die Sicherheit des- 
selben noch erhöhen, so ist ein Fuchs' sches Draht- 
gitter oder S n e 1 1 e n ' s Aluminiumschale in den Ver- 
band eingefügt, zweckdienlich. Am Tage kann auch 
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Fiictis ' sclie, P raun 'sehe oder ein anderes 
itgittex a-ltein g^etragen werden. Es niuss hier 
v-idualisiert lA^erden. So lang^e das Auge 
nt, soll immer zunächst etwas Watte oder 
e aufs Auge gelegt werden, damit die aus 
1 Auge tretende Flüssigkeit ohne Wischen und 
iben seitens des Patienten entfernt wird und nicht 
Excoriation der Lider und Umgebung führt. Dar- 
tr kann dann Gitter oder Schale oder bloss wei- 
e Watte gelegt und befestigt werden. Es gibt Au- 
a, welche den Verband schlechter ertragen als an- 
re, weil die Lidränder gerötet werden, ihre Haut 
Id anfängt, Excoriation zu zeigen, namentlich in 
r L^mgebung der äusseren Winkel. Bei diesen ein 
Dsses Drahtgitter zu applizieren, ist, wenn die zwei 
sten Tage nach der Operation vorbei sind, beson- 
Ts angezeigt, falls nicht Thränen vorhanden, was 
ich individuell wechseln, kann. 

Von einigen Modifikationen und Besonderheiten 
►gesehen, die noch näher bei der Nachbehandlung 
T Staarop)erierten besprochen werden soll, wird ein 
e r b a n d eines oder beider Augen am besten folgen- 
rmassen konstruiert. — Es wird reichlich Verband- 
itte so aufs Auge gelegt, das massig grosse Flocken 
mentlich die Vertiefung um den Bulbus, also die 
-übe zwischen Nasenwurzel und Auge, zwischen 
erem Orbitalrand und Auge etc. gut ausfüllen, Wcäh- 
id auf die prominente Bulbuswölbung etwas we- 
jer Watte gelegt wird, sodass eine gleichmässige 
Jsterung entsteht, die nach allen Seiten die Lid- 
ilte um 3 — 5 cm überragt. Die Watte wird dann 
festigt vermittelst einer 3,5 m la,ngen, 5 cm breiten 
tide, die entweder aus wenig dicht gewobenem 
umwollgewebe (Calicot) oder aus Gaze besteht, 
Iche ungestärkt (weniger zu empfehlen) oder ge- 
rkt sein kann und in letzterem Falle vor dem Ge- 
luch nass gemacht wird, wonach beim Trocknen 
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die einzelnen Touren der Binde zusammenkleben, so- 
dass dieser gestärkte Verband, der zugleich etwas 
an den Haaren festklebt, sich weniger verschiebt, 
also solid ausfällt, ohne dass seine Touren stark an- 
gezogen werden; denn das ist bei Operierten (mit 
einer Ausnahme, die später erwähnt werden soll) 
ein Kehler. V^ielmehr ist beim Abrollen der Binde 
jeder Zug zu vermeiden und so zu verfahren, dass 
man das Bindenende etwas vor und unter dem Ohr 
vom Patienten mit dem Finger an die Haut an- 
(lrii( ken und fixieren lässt, oder man fixiert es dort 
seihst mit der einen Hand, während die andere die 
Binde führt. Das erstere ist für den Ungeübten vor- 
zuziehen, weil er dann die Binde mit beiden Händen 
führen kann. 

Px'ini einseitigen Verband — Monoculus — 
gehl nun die erste Tour, aufsteigend vom gleichseiti- 
gen rnierkieferwinkel, über die Watte auf dem Auge 
und über den gegenüberhegenden Stirnhöcker weg 
um den Kopf herum, sodass sie unter dem Ohr oder 
über den unleren Teil des Ohres weg zum Ausgangs- 
punkt zurüc kkehri, die zweite Tour geht etwas höher 
übers Auge und etwas tiefer über die gegenüber- 
liegende Stirn und dafür etwas höher übers Ohr (oder 
über dem Ohr vorbei), die dritte geht fast ganz 
([uer über den oberen Teil der Watte und die Augen- 
brauengegend des anderen Auges, also horizontal 
um den Koi)f herum, ebenso die vierte, und nun wer- 
den, indem man wieder unter dem Ohr vorbeigeht, 
noch einige Touren, die besonders wichtig sind, über 
den unteren Teil der auf dem Auge liegenden Watte 
gezogen, sodass diese, indem sie seitlich an der Nase 
aufsteigen (also in der Richtung der Naso-labial- 
faltej das allfällige Hinuntergreifen des Patienten 
unter den Verband, auch nur mit einem Finger, mög- 
lichst vereiteln. Denn gebildete und ungebildete 
Patienten sündigen oft in gleicher Weise dadurch. 
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dass sie, falls da^ Aug^e etn»'as juckt, mit dem Finger 
unter dem Vertiaxid w^eg darin reiben wollen, was 
natürlicli stets sebr g^ef ährlich ist. 

Der beiderseitige Verband — Binoculus — , 
welcher während i — 2 Tagen nach der Staaroperation 
sich empfieblt, weil durch Ruhigstellung des zweiten 
Auges aucb das oj>erierte mehr Ruhe bekommt, wird 
gleich begonnen wäe der Monoculus, aber es wird dann 
schon bei der ersten Tour die Binde hinten quer 
über den Kopf, über dem dem operierten Auge gleich- 
seitigen Obr w^eg, über den gleichseitigen Stini- 
höcker weg und dann schief abwärts über das andere 
^^g^ geführt, das natürlich auch mit Watte bedeckt 
wurde. Dann wird die Binde über den Nacken zu- 
rück ztun Ausgangspunkt der ersten Tour, also zum 
gleichseitigen Kieferwinkel geführt und nun eine 
zweite Tour über das operierte Auge geführt und 
zwar etwas höher, während sie über der gegenüber- 
liegenden Kopfseite dafür etwas tiefer zu liegen 
kommt, aber auch über den Hinterkopf und über dem 
gleichseitigen Ohre vorbei über die gleichseitige 
Stirn und das andere Auge weiter geführt wird, um 
wieder i>er Nacken und unter dem gleichseitigen 
Ohr zum operierten Auge zurückzukehren u. s. w. 
Der Binoculus hält besser als der Monoculus, weil 
er den Kopf kompleter umfasst und weil hinten am 
Kopf ein Teil der Touren auch über den Nacken 
geht, also nicht nach oben hin abrutschen kann, wor- 
auf man beim Monoculus ganz besonders acht ge- 
ben muss. Bei Anlegung einer gestärkten, nassen 
Binde muss die Ohrgegend etwas mit Watte ge« 
schützt werden, damit die später harten Bindentouren 
nicht in die Ohren schneiden. 

Für leichtere Monoculi, wie sie besonders im Sommer 
angenehmer und bei weniger strikter Ruhigstcllung und 
Beschützung des Auges (Nachbehandlung) erlaubt sind, 
ist eine locker gestrickte, 30 cm lange, in der Mitte 

Haab, Augren-Operationslehre. 3 



ter£r.de''"n' a"^^^ P^. ^"'"^ ^"^'^'^ "*^ «^hmälcr ■ 
ScUr b^llcm ""^ Bändern versehene Binde 

/«,;« ^'"^1^1 Erfordernis jeden \>rbandes Operierter 
J! f^ , "^^^ Verbandes überhaupt, mit wenigen Aus- 
naiimen ) ist, wie gesagt, dass er nicht drückt und doch 
so lest hegt^ (iass er nicht leicht sich abstreift oder 
verschiebt, wodurch ungünstiger Druck auf das ^uge 
ausgeübt werden könnte. Nichts wäre geeigneter, 
den \Vundschluss einer Staar- oder Iridektomie- h 
wunde (bei Glaukom) zu verzögern als ein zu fest 
aiigelegler Verband. Denn ein solcher drückt die 
Wunde immer wieder auf, wobei der Patient leicht ' 
das lästige Gefühl des Druckes durch Kneifen des l 
Lides los zu werden sucht und dabei die Sache noch [ 
schlimmer macht. Liegt der Verband zu fest, so j 
kÖmien auch die Thränen nicht zur Lidspalte her- 
aus, weil die Lider zu fest gegeneinander gepresst 1 
werden, wobei wieder der Patient durch Zukneifen die 
Sache verschlimmert, sie sammeln sich unter den 
Lidern an. wobei der Lidkrampf immer stärker wird, '' 
sodass zuletzt starker Schmerz entsteht und selbst- 
verständlich schädlicher Druck auf die Wunde und i, 
schädliche Reiention des Wund- und Conjunctival- j| 
secretes. 

Ich bin also auch der gleichen Ansicht wie 'j 
Snellen (1. cit. p. 17), dass ein schlechter Verband 
mehr schadet als nützt. Damit ist aber die ,, verband- 
lose Behandlung" noch lange nicht gerechtfertigt, 
sondern man soll eben den Verband richtig und den- 
kend anlegen und sich bewusst sein, dass davon ge- 
rade bei den wichtigsten .\ugGnoperationen sehr viel 
abhängt. Es ist auch am besten, wenn die ersten 
Verbände nach der Operation von Staar oder Glau-J 
kom nur von ganz geübten Händen angelegll 
werden. Anfänger haben meistens das Bestreben,,! 
den Verband zu fest anzuziehei 
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Der Verband soll, ohne den Abfluss der Augen- 
sigkeit zu stören, für möglichste Ruhe im Opc- 
Honsgebiet sorgen. Es kommen also zunächst rein 
Bchanische Momente in Betracht, mit denen 
■ das operierte Organ unterstützen müssen, damit 
\ die ihm innewohnenden Heilbestrebungen ungc- 
't zu entfalten im stände ist. 

Damit gelangen wir zu der weiteren Frage : Sol- 
I wir diesen natürlichen Hcilungs vergangen noch 
äter zu Hilfe kommen durch die Anwendung mi- 
^obenfeindlicher Arzneimittel und wie 
Bit können wir hier gehen? 

Bekanntlich hat die neuere Chirurgie auf Grund 

eingehender Untersuchungen und vieler diesbezüg- 
licher Erfahrungen eine Methode der Wundbehand- 
lung ausgebildet, welche kurz aseptische ge- 
nannt wird. Die Asepsis, weiche sich aus der 
Lister 'sehen Antiseptik herausgestaltetc, geht 
von dem Grundsatz aus, dass da, wo keine Mikroben 
in Betracht kommen, auch mikrobenschädigende 
Medikamente, wie CarboJ, Sublimat etc. in Wegfall 
zu kommen haben, weil sie unnötig die Gewebe rei- 
zen. Nachdem nun durch zahlreiche exakte Unter- 
suchungen festgestellt worden, dass 
I. durch die Luft pathogene Keime nicht in die 
Wunde gelangen, wie Li st er glaubte und des- 
halb mit dem CarbolSpray die Wunde in einen 
Carbolnebel einhüllte; 
I2. dass die Infektion der Wunde bei gesundem Or- 
ganismus auch nicht von der Blut- oder Lymph- 
bahn, also nicht von innen heraus (endogen) 
stattfindet, sondern 
1.3. m der Kegel von den Fingern, Instrumenten und 
Verbänden herrührt, mit denen die Wunde in 
Berührung kommt (ektogen); 
I4. dass endlich ganz besonders dafür zu sorgen sei, 
die Haut, durch die man eingeht, möglichst 
keimfrei zu gestalten, .i« 
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konnte eine Idarc Scheidung erfolgen in den 
Massregeln, die der Chirutge bezüglich Antisepsis 
und Asepsis zu treffen hat. 

Antiseptische Massregcln sind notwendig 
bei der Reinigung der Hände Aller, die mit der Ope- 
ration und der Wunde zu thun haben, ferner bei der 
Reinigung der Instrumente und aller weite- 
ren Objekte, welche mit dem Wundgebiet in Be- 
rührung kommen könnten. Auch die Haut, in wel- 
cher die Wunde angelegt wird, soll selbstverständlich 
so gut wie die Hände der Operierenden möglichst 
mikrobenfrei sein. 

Ist dergestalt dann das Operationsgebiet und 
alles, was damit in Berührung kommt, steril, so 
braucht es nachher keine Antiseptica mehr, die 
Wunde bleibt aseptisch, weil eben keine Keime 
da sind, und auch der Verband braucht keine Anti- 
septica zu enthalten. Man bedarf also weder bei 
der Operation einer antiseptischen Spülflüssigkeil, 
noch auch einer antiseptischen Lösung, in die die 
Instrumente während der Operation zurück gelegt 
werden (damit das Blut weniger an sie anklebt), son- 
dern man bedarf bloss sterilisierten Wassers, um die 
Wunde und die Instrumente, ferner die Hände des 
Operateurs und des Assistenten vom Blut zu reinigen. 

Von dem Momente ab, wo das Wundgebiet und 
was mit ihm irgendwie in Berührung kommt, keim- 
frei ist, beginnt die Asepsis. Um die Keimfreiheit 
zu erzielen, wird der Apparat der Antiscptik und der 
Sterilisation in Thätigkeit gesetzt. Dieser ist in der 
Neuzeit wesentlich kräftiger gestaltet worden, als 
L i s t e r ihn benützte resp. kannte. An die Stelle der 
von ihm ausschliesslich verwendeten Carbolsäure ist 
das sicherer desinficierende Sublimat getreten, na- 
mentlich für die Sterilisierung der Haut. Eingehende 
Untersuchungen, namentlich von Schimmel- 
busch, haben gezeigt, dass für die Sterilisierung, 




Instrumenten das Kochen in Wasser mit Zu- 
5 von etwas Soda das sicherste und rascheste Ver- 
fahren darstellt, und dass Tupfer, Wundkompressen, 
Verbandstoffe, Operationsröcke etc. am zweckmäs- 
sigslen und sichersten vermittelst sirömenden 
"Dampfes keimfrei gemacht werden. 

Die moderne Aseptik halt also von der frisch 
bgelegten Wunde die Atitiseptica (Carbol, Subti- 
'lat etc.) fern, damit ihr Gewebe durch diese nicht 
ieschädigt werden und so im Stande sind, die 
aeilvorgänge so rasch wie möglich in Aktion treten 
1 lassen. Hiezu möchte ich übrigens bemerken, dass 
aich L i s t e r (weniger dagegen manche seiner Nach- 
blger in der Methode) mit dem Carbol stets, wie 
Bh mich persönlich überzeugen konnte, die Wunden 
t sparsam behandelte. Auch schützte er sie nach- 
ler vor dem im Verband befindlichen Carbol durch 
> Protectiv (dünnen Wachstuchstoff), und er wusch 
^^e auch nachher bei dem Verbandwechsel nur sorg- 
sam mit Carbollösung leicht, und wenn es nicht nötig 
war, gar nicht ab. Denn auch er huldigte stets dem 
alten Grundsatz der englischen Chirurgen, eine 
Zun de möglichst in Ruhe zu lassen, ein 
Grundsatz, an dem auch wir fest zu haben gut thun. 
Ganz anders liegen nun aber die Dinge bei Wun- 
L, die in Organen oder Organteilen angelegt 
i müssen, welche nicht keimfrei zu gestalten 
jid. Dahin gehören alle Wunden, welche mit 
ichleimhäuten in Connex stehen, die der äusseren 
t ausgesetzt sind, also im Mund oder Rachen, Va- 
1, Mastdarm oder deren Nachbarschaft sich be- 
Alle diese Schleimhäute sind mehr oder 
liger mit Mikroben, worunter oft pathogene sich 
►efinden, verunreinigt, sie alle sind auch mit ihren 

, Falten schwer so zu reinigen, dass nicht zum 

mindesten nach einigen Tagen wieder ein ganzer Flor 
-on Bakterien das Wundgebiet gefährdet. Bei ; ' 
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inden. 
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chen Operationsgebieten ist die reaktionslose Heilung 
schwerer zu erlangen, und ist man deshalb genötigt, 
nicht nur die antiseptische Vorbereitung des Wund- 
bereichs möghchst energisch zu gestalten, sondern 
auch die Wunde nachträglich durch Antiseptica zu 
schützen in dem Sinne, dass den im Wundgebiet lie- 
gen bleibenden Keimen das Wachstum und die Viru- 
lenz möglichst geschwächt, ja genommen wird, 
Dies geschieht durch antiseptisch wirkende Stoffe, 
welche die Wunde und ihre Umgebung nicht un- 
nötig reizen, namentlich antiseptische Pulver, wie 
Jodoform, Xeroform, Airol etc., die zum Teil 
gleichzeitig die Aufgabe haben, die Wunde möglichst 
trocken zu halten, indem sie das Wundsekret kräftig 
aufsaugen. Denn für die Vegetation der Mikroben 
ist stets Flüssigkeit nötig. Statt der L i s t e r ' sehen 
Carbolgaze wird also Jodoformgaze etc. benützt. 
Diese Operations wunden werden ähnlich behandelt 
wie accidentelle traumalische Wunden, welche in- 
fiziert sind oder sein kannten. 

Wie verhält es sich nun mit all diesen Dingen am 
Auge ? Offenbar haben wir an diesem ähnliche Ver- 
hältnisse, wie bei den eben geschilderten Wunden der 
zweiten Kategorie, wobei die Besonderheit eine ge- 
wisse Rolle spielt, dass die Mehrzahl der Augen keine 
pathogenen Keime an ihren Lidrändern und in ihrem 
Conjimctivalsack beherbergen, dass aber andere von 
den allerschlimmsten, virulentesten Mikroben nament- 
lich vom Thränensack aus oder auch von den Lidrän- 
dern und vom Conjunctivalsack her bedroht werden. 
Hiezu koiTunt, dass eine gewisse, wenn auch 
nur massige bakterienfeindliche Wirkung von selten 
der Thränenflüssigkeit ausgeübt wird. Dadurch er- 
klärt es sich, dass schon bei einfachster Reinlich- 
keit sogar Staarwunden am Auge reaktionslos heilen 
können, und dass andererseits, wenn viele infektions- 
tüchtige Keime vorhanden sind, die kleinste Kratz- 
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le der Cornea manchmal prompt der Sitz einer 
;en Infektion wird, und dass bei grossen Schnitl- 
len das Unheil dann oft unverweilt den verderb- 
ten Verlauf nimmt. 

Wäre es möglich, sich rasch vor einer Slaar- 
ation durch Abimpfung zu vergewissern, wie es 
der An\vesenheit von pathogenen virulenten Mi- 
>en im Bereich des Auges (auch im Thranensack) 
l, so wäre dies von grossem Wert. Aber es ist 

unmöglich, den Beweis solcher Keimfreiheil zu 
ingen, weil man unmöglich von all den Schlupf- 
leln in den Conjunctivalfalten und den Drijäen 
Lidrand abimpfen kann und noch weniger vom 
änensack. 

Wir stehen also stets einem mehr oder weniger 
MDrgenen Feinde gegenüber, -wejui wir am Auge 

ieren, weil wir nie wissen, ob das Operations- 
et infektionstüchtige pathogene Mikroorgaiiis- 

enthält oder nicht. Deshalb Lalle ich es nicht 
richtig, wenn in der Neuzeit manche Ophthalmo- 
n das Heil lediglich in „strengster Asepsis" 
len. d. h. mit Keimfreiheit der Hände, Instru- 
te, Spülflüssigkeit für die Wunde, Tupfer etc. 
ukommen suchen und glauben, sie treiben Asep- 
vie die Chirurgen in keimfreien Wundgcbieten, 
1 sie nur die Haut der Umgebung des Auges mit 
nem Wasser und Seife gereinigt haben, wobei 
venigsten Augenbrauen und Wimpern entfernen, 

doch der Chirurge thun würde. Die .Asepsis 
t meines Erachtens am Auge allenfalls inner- 

der ßulbuskapsel an, weil wir das Bulbusinnere 
■esunden Augen als keimfrei betrachten dürfen. 
- auch da haben wir kein völlig steriles Opera- 
feld, weil wir durch ein nichtsteriies Gebiet (den 
ehautsack) hindurch mit der Wunde eingehen 
len, und weil nach gesetzter Wunde diese mit 

waichtsterilen Gebiet der Bulbusadnexe (Thrä- 
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oeitsack Conjuncnva, L.dränder) in Connex bleibt 
Mem^rr Mnnung nach werden wir also gut thun ui 
scr Operationsgebiet so zu behandeln tie der cS 
rS-lf" vv''" ^•*^'-'"^i".«>^'--s Operationsgebiet be- 
handelt. Wir müssen also nichts unterlassen um 
erstens das ganie Operationsgebiet vor der 'üDe- 
ration möglichst von Mikroben zu säubern zwei 
^f."'* ^^'Z "f "^ ''r 'in*"^^''"" alles thun, um die 
aUenf'lIls doch \-orhandeiien Keime am Waclistum 
möglichst «1 hindern. Wir brauchen sie vielleicht 
gar nichl ni töten, wir brauchen sie bloss so zu schwä- 
chpn. dass ihre Infckiionstüchiigkeit gering wird 
dann werden die nonnalcn Gewebe des Korpers in 
ihrem stets eintretenden Kampf gegen die para- 
sitären Kindringiinge schon Herr über diese. 

Daiiiii gelangen wir lu einem weiteren wichtigen 
Grundsatit der modernen Wundbehandlung, wel- 
cher auch eine I lauplrolle bei der sog. Asepsis 
spielt. Es soll bei der einer Operation vorausgehen- 
den Desinfektion oder bei der während und nach der 
Operation staltfindetiden bakterienfeindlichen Säube- 
rung des Operationsgebietes stets im Auge behalten 
werden, dass durch diese antiseptischen Massregeln 
nicht die (lewcbszelJen der Wunde Schädigung er- 
fahren, weil sie dadurch in ihrem Kampf gegen die 
pathogpTien Keime lahm gelegt werden, 

Wenden wir also in der Absicht, die allenfaj 
im Operationsgebiet befindlichen Keime recht er_, 
pfindlieh r.u schädigen, ja zu töten, recht kräftig«, 
Desinfektion durch z. B. starke Carbol- oder Subl£ 
matlosung an, so schädigen wir damit zugleich auci 
die Gewebszellen und töten vielleicht davon eii^ 
Menge. Wir schädigen dabei das Gewebe weit stäi 
kcr als die an ihnen haftenden Mikroben. Nad, 
2 — 3 Tagen ist dann in der Wunde kein Carbol ode* 
Sublimat mehr vorhanden, und die allenfalls docli^ 
nicht getöteten Keime finden nun in den lädiertraJ 



und zam Teil abgetöteten Gewebspartien einen wehr- 
losen, für sie deshalb giinsiigen Ansiedlungs- und 
^Vgetationsplatz. 

Aus diesen Gründen benützen in der Neuheit 
viele Augenoperateure zur Reinigung dvs Canjuncti- 
valsackes vor und nach der Operation bloss sterili- 
siertes Wasser oder sterilisierte Kochsalzlösung, wo- 
bei die einen mehr, die anderen weniger zugleich die 
mechanische Reinigung mit in Aktion setzen, indem 
sie vor der Operation mit alt^rilen und diiun mit der 
Spülflüssigkeit getränkten Tupfern die Uindeh.iiit der 
Lider, der Uebergangsfalten und des Bulbus (beson- 
ders im inneren Winkel und an der Stelle de» anzu- 
legenden Schnittes) schonend abreiben. 

Nur wenn wir der Wunde solche antibaklcrielle 
Stoffe beigeben {sie z. B. damit bedecken können), 
welche das Gewebe gar nicht scliädigen und welche 
so lange liegen bleiben und aktiv sein können, bi» 
die Wunde geheilt isi, handeln wir richtig. Für 
solche Zwecke kommen nun vor allem die schon ge- 
nannten antiseptischen Pulver in Betracht, vorab das 
Jodoform. Allein solche Pulver sogar reizen die 
Cornea, in welcher oder an deren Grenze die Staar- 
und Iridektomieschnitte ja liegen, zu sehr, wenn man 
sie dort aufstreut, der Patient wird belästigt, wird 
unruhig, wodurch der so wichtige ra.sche Wund- 
schluss verzögert wird, und endlich spülen die durch 
den Reiz in Menge abgesonderten Thränen das Pul- 
ver einfach wieder weg. Wir haben dann besten 
Falls keinen Nutzen erzielt und bloss den Patienten 
geplagt. 

Sehr wohl aber lässt sich z. B. feines Judoform- 

I/er etwas entfernter von der Bulbuswundc in 
ckmässigster Weise anbringen und zwar: 
im inneren Winkel, von dem wir wissen, dass 
er wegen der Nähe des Thränensackes besonders 
die bestmögliche Desinfektion nötig hat- 
\ 



2. auf den geschlossenen Lidern, deren Ränder, 

wie die Untcrsuchiingen an unserer Klinik er- 
geben liabcn, ebenfalls besonders gefährlich sind 
und schwer erreichba-re Schlupfwinkel für Mi- 
kroben in Menge enthalten. 

I);iss das Jodoform, im äusseren Winkel und an 
den Lidern angebracht, nicht reizt und nicht schadet, 
habe ich durch Ijjalirige Erfahrung feststellen kön- 
nen. Ich kann dieses Mittel, über dessen derartigen 
Gebrauch ich schon 1891 Mitteilung machte, -i) auch 
Weiler ftnpfehlen. Stets muss aber das Jodoform vor- 
erst gereinigt werden, zu welchem Zwecke es am be- 
Blcn einige Tage in 3 oder jü/oiger Carbolsäure- 
lösung ausgewaschen wird. Nachher lässt man es 
bedeckt im lirutschrank oder sonstwo trocknen, muss 
e» aber dann wieder mit sterilen Instrumenten zer- 
reiben, tla es beim Trocknen etwas zusammenklebt^' 
Dass Leute an Idiosynkrasie gegen Jodoform leidei 
und diivon unangenehmstes Eczem bekommen, gerad« 
wie andere von Sublimat, ist selten, aber es kommt ' 
vor, fiin College teilte mir gelegentlich r 
infolRp der Jodoformanwendung nach Staaroperation 
ein Auge an Eiterung, welche dem Eczem folgte, zu _ 
Grunde gehen sah. Ich selbst habe bis jetzt diese Em 
pfindliohki'it gingen Jodoform nie gesehen. 

Wenn wir also, wie die Untersuchungen an unse-1 
rcr Klinik ergeben haben, auch nicht im Stande sind, 
das Augcn-Opcrationsgebiet regelrecht zu sterihsie- 
ren, so sollten wir meines Erachtens doch mit allen 
Mitteln darnach streben, diesem Ziele so nahe als. f 
möglich /.u kommen und die allenfalls doch i 
Wundbereich liegen gebliebenen Mikroben so guH 
als möglich kampfunfähig zu machen. 

Als erste logische Folgerung ergibt sich au! 
unseren Untersuchungen, dass die Cilien und 
Brauen, die ersteren durch Abschneiden, di« 
letzteren durch Rasieren vor der Staarope*] 
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ration zu entfernen sjh 

gen mir mehrjahr^e 
von mir zuerst gdaxtAKta^ 
(Jucken beim Naciiwacinea da 
sich einstellen. I>^^es 
chen Patienten sofort, i 
tdie so wichtige F _ _ 

1iien werden kann. '"»-■^j*r fc amA ^aA 4ct 0)pe^ 
ration bei den Verb 
1 den Cilien kleben 1 
^Sommerszeit äe 

ler wird oft sehen, wie bei t 
Bauersleuten, welche sk^ o& tnicx der HiDC hiß tms 
Kinn zudecken i der Schwciss ober (fic Süse herBHür 
llaufi, namentlich bei KorpnlemcB. Dt^matA ist es 
7 selbstverständlich, dass Ae Gegaid der B t ao a a. 
welche sich, oline dass man sie laaert. in vieis] Fäl- 
len nicht rein bringen tässc IH kmb aa durch den 
Schweiss an die Lidspahe abgeboi kann, >«a wo äe 
eventuell in den Conjnnctivalsack gelangen, nament- 
lich dann, weiui man keinen Verband anlegt. Es 
ist dies ein Grund mehr für mich die ersten Tage 
nach der Operation das Auge mit Wane zu \Terbin- 
, sogar wenn die Brauen rasiert sind. 
Es ist das Abschneiden der Wimpern und das 
isicren der Brauen bei den Staaroperalionen noch 
Hei zu wenig gebräuchlich. Beim Ausreissen sämt- 
"icher Cilien vor der Operation, wie H j o r t es 
npfiehlt, wird andererseil meines Erachtens über 
'das Ziel hinausgeschossen. Nicht nur ist diese grau- . 
same Prodezur unnötig, sondern infolge der ihr« 
folgenden Reizung der Lidränder vielleicht sogar! 
_schädlich. Will man die Cilien aus irgend welcheaj 
Gründen nicht wegschneiden, so sollte man sie we- f 
'gstens durch Abreiben tnit Benziniupfem cnt> , 
fetten, wodurch sie nach v. P f 1 u g k **) keimfrei \ 
erden. 
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Vor der Staaroperation immer, vor anderen 
Operatiunen wenigstens dann, wenn Verdacht vor- 
handen (Thränent räufeln, Conjunctivitis und Ble- 
pharitis) sollen die Thränenableitungswege auf 
ihre Normalität geprüft werden, nicht bloss auf die 
Durchgängigkeit. Es gibt Fälle derart, bei denen 
die Flüssigkeit, welche wir durch das untere Thränen- 
röhrchen einspritzen, noch ganz ordentlich aus dem 
gleichseitigen Nasenloch abfliesst, aber trübe, 
infolge Katarrhes des Thränensackes oder des Tlirä- 
nen-Nasenganges, Es sind das Fälle, bei denen eine 
Stenosierung erst im Beginn und vielleicht nur zeit- 
weise vorhanden ist. Um nun diese Trübung der 
durchgespritzten Flüssigkeit (Sublimatlösung i : 5000J 
wahrnehmen zu können, ist es am besten, sie in einer 
reinen, schwarzen Schale z. B. aus Hartgummi 
aufzufangen. So wird man eine auch nur schwache, 
aber schon verdächtige Trübung wahrnehmen. Ich 
halte diese Sache für sehr wichtig, Fllesst die Flüs- 
sigkeit nicht ganz klar ab, wird vorerst der Thränen- 
apparat mit weiteren Durchspritzungen behandelt, 
wobei es sich empfiehlt, ganz frisch bereitete i bis 
2prozentige Protargollösung einigemale anzuwenden, 
I mal p. Tag, 

Dass bei diesen diagnostischen und prophylacti- 
sehen Durchspritzungen eine sterile Spritze, am 
besten bloss aus Glas bestehend, benützt werde, 
ist selbstverständlich. Eine solche Glasspritze legt 
man zu dem Zweck (samt Canule) einfach einige 
Zeit in Sublimat 1 : 1000 oder kocht sie. Bei empfind- 
lichen Personen spritzt man zuerst einige Tropfen 
1 — 5praz. Cocainlösung in den Thränensack. Zu die- 
sen Durchspritzungen benützt man selbstverständlich 
das etwas weitere und bequemer liegende untere 
Thränenröhrchen, das man, damit die dünne Anel- 
sche Canule bequem eingeführt werden kann, ver- 
mittelst einer konischen Sonde etwas erweitert. 



lohl diese Sonde, als die Spritze müssen zuerst j 
enkrecht dann erst horizontal in das Röhrchen, das 1 
Herst eine kurze Strecke weit senkrecht vom Thranen- j 
iiinkt weggeht, eingeschoben werden, sonst wird I 
leicht ein falscher Weg geschaffen. Es muss diese 
ganze Prozedur überhaupt mit leichter Hand und 
orgsam ausgeführt werden, wobei man in zweck- 
mässiger Weise sich zugleich darüber orientiert, wie I 

Patient auf solche Eingriffe reagiert. Danach 
tann man sich dann bei der Operation richten. , 
Bleibt bei dieser Durchspritzung der Patient ganz 
ruhig, so wird er es höchst wahrscheinlich aucli bei 
ier Operation sein. 

Zeigt es sich, dass eine stärkere oder komplete . 
Jtenose des Thränen-N äsen ganges vorhanden, so ' 
:ann diese durch Sondierung behandeil. oder es 
tann der Thränensack, falls er Sekret absondert, 
otstirpien werden. Letzteres ist unbedingt 
löt ig, falls viel Sekret vorhanden. Ist sein 
Katarrh nur gering, so kann man auch ohne die Ex- 
airpation des Sackes auskommen, zu der manche Pa- ' 
tienten sich nicht so leicht entschliessen. Man spritzt | 
ihn 3 — 5 Tage lang mit Protargol und zuletzt mit Sub- 
limat I : looo gut aus und verschliesst dann temporär 
iie Thränenröhrchen, wie ich das seit 15 Jahren thue 
Imd im Jahre 1891 empfohlen habe,=M ein Verfahren, 
'as sich mir bis jetzt durchaus bewährt hat und das 
auch Snellen, wie seine jüngst veröffentlichte 
Operationslehre zeigt, verwendet. Es wird die zu 
einer Spitze zusammengedrückte galvanokaustische 
Schlinge einige Millimeter weit in das obere und 
mtere Röhrchen eingefülirt und dann der Strom ge- 
ichlossen, der bloss so stark zu sein braucht, dass , 
Iie Schlinge schwach rotglühend wird. Infolge die- 
(er Kauterisierung verkleben die Thränenröhrchen , 
für einige Zeit, so dass allfälliges Sekret im Thränen- 
Hck nicht in den Conjunctivalsack treten kann, und \ 



der Verschluss lässt sich eventuell (falls man weiter 
behandehi will) mit der konischen Sonde wieder lö- 
sen. Ist eines der Röhrchen bereits gespalten, so 
kamerisierc ich es gleichwohl so gut es geht und 
lege in dasselbe eines meiner Jodoformstäbchen ein. 
— Ich habe bis jetzt, was immerhin für diese Proze- 
dur spricht, in keinem Fall, wo bei bestehender 
Dacryostenose der Staar operiert werden musste, 
schlechten ^Verlauf beobachtet. Allerdings habe ich 
in diesen Fällen immer auch den inneren Winkel mh 
Jodoform ausgefüUt. 

Eversbuschä") hat (1S90) empfohlen, die 
Thränenröhrchen. um sie undiu-chgängig zu machen 
mit Catgut zu unterbinden. 

Ebenso gefährlich wie der Thränensack körmen 
meiner Ueberzeugung nach die Lidränder sein 
namentlich wenn sie entzündet sind. Allerdings kom- 
men sie mit der Staar- oder Glaukom-lrideklomie- 
Wunde. wenn diese, wie man meist thut, nach oben 
ausgeführt werden, und man vermeidet, zur Ausstrei- 
fung der Slaarreste das imCere Lid zu benützen, nid 
direkt in Berührung. Aber die Untersuchungen 
B e r n h e i m haben gezeigt, dass, wie bereits 
wähnt, eine sehr bedenkliche Wechselbeziehung zwi- 
schen Lidrändern und Conjunctivalsack besteht, und 
dass Mikroorganismen rasch von diesen in jenen hin- 
ein geraten und dort natürlich sich zwischen Lidern 
und Bulbus leicht ausbreiten können. 

Es ist deshalb sehr ratsam, den Lidrändern bei 
der Vorbereitung zu Augenoperationen, namentlich 
zur Staaroperation, die grösste Aufmerksamkeit zu 
schenken, aber gerade auch in Bezug auf diese ist 
unser ganzer bisheriger Apparat der Antiseptik und 
Aseptik noch defekt. Davon, wie noch weiter die 
Lidränder mit Ichthyol saniert werden können, 
wird bei der Behandlung der Staaroperierten die 
Rede sein. 
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Wenn wir uns möglichst *t>r \>riiisi«i s^utic« j 
wollen, so haben ^vir im femenai streng daraaf xU \ 
adnen, dass wir nicht während und nach der C^pe- 
ration das Wundgebiet zufällig ^-crnnreinigen. In 
dieser Hinsicht ist auf folgendes zu achten. 

I. Da wir bei Iridektomie und Sta3n>pcratioo in 
der Regel zu sprechen genötigt sind, um dem Panea- 
ten Direktiven zu geben, ihn zu beruhigen, oder 
um ihn zurechtzuweisen, wenn er seine Selbstbe- 
herrschung verliert, so kann man wobi sagen, es be- 
dürfe gerade die StaaroperalioD von allen Opera- 
tionen am Menschen am ehesten des Schutzes vor 
Speichclinfektion. zumal wir es bei diesem 
Eingriff oft mit Leuten zu thun haben, die infolge 
des Alters schwerhörig sind. Es hat deshalb hier 
die Mundhin de sicher ihre Bercditigung. 

Ich habe mir, bevor ich diese verwendete, Jahre lang, 
namentlich auch wenn ich vor Siudierendcii operiene und 
ihnen dabei die Operation erklärte, eine Glasplatte Über 
das Operationsfeld halten lassen, die Mundbinde ist aber 
^equeraer. 

^B 2. Es muss der Führung der Instrumente unrait- 
Hibar vor und wahrend der Operation grosse .Auf- 
merksamkeit geschenkt werden, damit sie nicht ü-- 
gendwo an einem unreinen Ort anstreifen. Nament- 
lich bezüglich der Messer imd Nadeln, mit denen 
in den Bulbus eingegangen »-ird, ist dies in hohem 
Grade geboten. Es ist eine alte Erfahnmg, die im- 
mer noch, wenn auch weniger als früher, zu Recht 
besteht, dass nach Operationen derart, besonders 
Staar- und Nachstaaropcrationen eine Infektion mit 
heftiger eitriger oder auch subakuter Entzündung 
eintritt, ohne dass man irgend einen Grund dafür 
auffinden kann. Es tritt das Unglück ein wie „ein 
Blitz aus heitrem Himmel" luid ruiniert das Auge, 
ja bringt sogar noch das andere in Gefahr oder zur 
Erblindung. 
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Das Bild Fig. i zeigt, wie solche Infektic 
Stande kommen können. Die hier dargestellte, voll- 
ständig verwerfliche An das Staarmesaer oder die 
Staamadel zu halten, lässt man sich selir leicht zu 
Schulden kommen, wenn man im Beginn der Ope- 
, ration noch etwas am LidhaUer korrigieren, ihn z. 
B. stärker offnen oder sonst etwas am Auge noch in 
Ordnung bringen will. Man kann dann ganz leicht 
mit der Spitze des Instrumentes irgendwo anstreifen, 
ohne dass man es merkt, und es dabei verunreinigen. 
Ich habe selbst einmal diese Erfahrung, wenigstens 
bezüglich des Anstreifcns, das ich glücklicherweise 
fühlte, gemacht und dadurch Orientierung über 
die Gefährlichkeit dieser Manipulation erhalten. 
Man muss sich diese fehlerhafte Hal- 
tung irgend eines schneidenden oder 
stechenden Instrumentes, die wohl 
hauptsächlich vom l'räpariersaal her- 
stammt, vollständig abgewöhnen, falls 
man sich darauf ertappt. 

3. Es soll, damit eine solche Verunreinigung 
der Instrumente weniger leicht vorkommen kann, 
die ganze Umgebung tles Operationsgebietes mit 
steriler Gaze, die bloss das Auge frei lässt, bedeckt 
werden (v. Tab. 2. 4. 7). Damit sie sich besser an- 
legt, wird sie vorher in Sublimatlösung i : 1000 ge- 
legt und ausgedrückt. 

4. Es steht ausser Zweifel, dass auch durch un- 
reine Tropfen, die wir vor oder nach Operationen 
eintropfen, Infektion veranlasst werden kann. Selbst- 
verständlich sind also alle diese Tropfwässer sorg- 
fältig zu sterilisieren, bevor sie in Gebrauch genom- 
men werden, am besten durch Kochen, weil der Zu- 
satz von Sublimat (Bor nützt gar nichts) teils den 
Lösungen schadet (namentlich dem Pilocarpin), teils 
manche Augen unnötig reizt. Es ist aber auch dar- 
auf zu achten, dass die sterilisierten Lösungen keim- 



frei bleiben, resp. von Zeit zu Zeit wieder aufge- 
kocht werden. Denn dass eine nachträgliche Ver- 
unreinigung sterilisierter Tropfwässer relativ häufig 
vorkommt, ist sicher. Sidler-Huguenin") fand 
in solchen, welche einige Zeit von uns gebraucht wor- 
den waren, ziemlich oft Mikroben und zwar nicht nur 
Sarcine und Schimmelpilze, sondern auch Strepto- 
und Staphylokokken, die sich als pathogen erwiesen. 
Es ist dkher unerlässlich, dass man bei Operationen 
nur Tropfen gebraucht, die kurz vorher aufgekocht 
wurden, und für die Nachbehandlung von Operier- 
ten ist es gleichfalls nötig, steriie Lösungen zu ver- 
wenden. Das ist nicht so einfach. Es braucht dazu 
vor allem richtig funktionierende Tropfflaschcnen, 
die samt Inhalt gekocht werden können und audi 
nachher eine Verunreinigung des letzteren nicht so 
leicht aufkommen lassen. Stroschein, Snellen 
u. a. bemühten sich um die Verbesserung der 
Tropffläschchen. Da uns die St roschein' sehen 
Fläschchen nicht ganz befriedigten, konstruierte 
Sidler-H uguen in {!. c.) ein Tropffläschchen, 
das noch einige Verbesserungen aufweist, vor allem 
die, dass die Mündung des Fläschchens sehr weit 
ist, damit die Pipette in dasselbe zurückgegeben 
werden kann, ohne dass man mit deren Spitze oben 
so leicht den Rand berührt oder gar an der Aussen- 
seite herunter fährt, was bei allen bisherigen Fläsch- 
chen leicht passierte. Da die Aussenseite des Fläsch- 
chens beim Gebrauch verunreinigt werden kann, so 
ist die Möglichkeit gegeben, dass sie an die Spitze 
der Pipette dabei Unreinigkeit abgibt, die dann in 
die Lösung kommt, so dass diese dann bald nicht 
mehr keimfrei ist. 

Ferner soll es ganz unmöglich gemacht werden, 
dass der Inhalt der Pipette in den Saugapparat hin- 
auffliesst, wenn gelegentlich deren Spitze nach oben 
gedreht wird, was das Wartpersonal mit Vorlieb) 
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Ihut, ohne dass es Väcbt ist, ihm dieses ahmgei 
neu. Auch dieser Anforderung- genügt das 
1er' sehe Fläschchen in vollem Masse. Der '. 
apparat besitzt ein so stsrk gewundenes Röhreben 
|v. Fig. 2). dass die Flüssigkeit aus dem Tropfer 
nicht in ihn hinauf gelangen kann, 
auch wenn der Tropfer noch so 
oft mit der Spitze nach oben ge- 
dreht wird. Diese Fläschchen kön- 
nen sowohl in grösserer Anzahl 
miteinaDder im strömenden Dampf 
(z. B. in Budenberg's Apparat) 
sterilisiert, als auch einzeln über 
einer Flamme mit zwischen ge- 
schobenem Drahtnetz zum Kochen 
benützt werden. In beiden Fällen 
wird ein Glassta beben zwischen 
Fläschchen and Pipette gesteckt, 
^ damit diese das Fläschchen nicht 
verschliesst.' I 

Allruhäufig sollen unsere Al- 
ka loidlösungen immerhin nicht 
aufgekocht werden. Beim Co- 

ISüiici'«hu*TK.p(- *^'" ^^ nach den eingeheo- 
flSKbchen. den diesbezüglichen Untersuchun- 

en von Sidler-Huguenin folgendes zu berück- 
chtigen. Eine mehrprozemige Cocainlösung ver- 
ert durch mehrmaliges, 20 Minuten langes Sterüi- 
eren im strömenden Danipf ihre anaesthesierende 
i'irkimg zwar nicht gänzlich, aber sie wird doch ab- 
geschwächt, so dass man von einer solchen Lösung 
mehr Tropfen braucht. Dagegen wird durch kurzes 
Attfkochen einer 3proz. CocaTnlösung, auch wenn es 
mehrmals stattfindet, diese in ihrer anaesthesieren- 




den Kraft nicht beeiaträcbtigt. Schwächere Lösun- 
gen werden durch das Kochen mehr geschädigt als 
starke. Da wir kein Antisepcicum besitzen, welches 
iD allen Fällen sich als Zusatz für unsere Augen- 
wässer eignet, empfiehlt sich für den praktischen Arzt 
eine alkoholische Stamniiösung zur Herstellung klei- 
nerer Mengen von Cocain- und Atropinlösungen, 
während da. wo der \'erbrauch grösser ist, wässerige 
Lösungen, die aber dann regelmässig sterilisiert 
werden, vorzuziehen sind. 

5. Will man sicher sein, dass nicht durch Tup- 
fer, Gaze, \'erbandstoffe und sterilisiertes Wasser 
oder sterilisierte Kochsalzlösung eine accidentelle 
Infektion des Operationsgebietes verursacht wird, so 
muss man darauf achten, dass alle diese Dinge wirk- 
lich sterilisiert sind. Dabei hat man sich daran zu 
erinnern, dass Tupfer, Gaze und -Verbandwatte nach 
einstündigeni Aufenthalt in ungespanntem, strö- 
mendem Dampf zwar steril sind bezüglich der patho- 
genen Mikroorganismen, aber nicht bezüglich Erd- 
sporen, Subtilissporen etc., die erst einer, wenn auch 
nur kurzen, Durchströmung mit gespanntem Dampf 
von 140O erliegen. 

Was Wasser und Kochsalzlösung betrifft, so 
können wir diese Flüssigkeiten als frei von aktiven 
pathogenen Mikroben betrachten, weim sie Vi Stunde 
lang gekocht worden sind. Absolut keimfrei, auch 
bezüglich der genannten Sporen, sind sie erst nach 
mehrstündigem Kochen. Dasselbe gilt übrigens auch 
von den Instrumenten, die nach dem üblichen Ko- 
chen bloss frei sind von den pathogenen Keimen (vgl. 
B runner^^). 

Die Schärfe der schneidenden und stechenden 
Instrumente leidet weniger, wenn sie mit oder ohne 
Zusatz von Soda zum Wasser, in einem Porzellan- 
gcfässe gekocht werden (gemäss Mitteilung, die 
mir Mr. Weiss, Instrumentenmacher in Londoi 



pachte). Die Instrumente werden am besten erst 
die Flüssigkeit gebracht, nachdem aus dieser 
□urch das Kochen die Luft ausgetrieben worden ist. 
Verbandwatte, Gaze und Tupfer werden am 
besten in massig grossen Blechtrommeln mit Draht- I 
netzboden, die nach der Sterilisation beiderseits 
durch einen mitsterilisierten Blechdecke] verschlos- 
sen werden, in einem grossen Sterilisaior desinficiert, 
welcher Nachwärmung gestattet, so dass die Stoffe 
darin wieder getrocknet werden können. 

Ist man nicht ganz sicher, dass das zum Reini- 
gen des Conjunctivalsackes, Spülen der Wunde und 
Einlegen der Instrumente benützte Wasser (resp. 
Kochsalzlösung) richtig sterilisiert ist, so ver- 
wendet man besser für das Auge Sublimatlösung 
1 : 5000, für die Instrumente, falls man sie nicht 
nach dem Kochen trocken gebrauchen will, 3proc. 
Carbollösung. Der Operateur kann immer leicht 
kontrolheren, ob er Sublimat oder Carbol in den 
Flüssigkeiten hat, ersteres durch den Geschmack, 
letzteres durch den Geruch. Beim sterilisierten Was- 
ser dagegen kann er die Sterilität nicht kontrol- 
lieren und nicht erkennen, ob ihm statt sterilisiencn 
Wassers aus Versehen unsteriHsiertes gereicht wor- 
den ist. 

In dieser Hinsicht hat Schirme r*^) eine ungemein 

L^cbtigc Erfahrung gemacht, die zeigt, wie leicht sich ein 

TFehler in diesen Dingen rächt. Nachdem er Jahre lang 

n ira wesentlichen normalen Verlauf bei einer grossen 

von Staaroperationen (ca. 300) gehabt, hörte dies 

[Ötzlich auf. Bei jedem 7. Fall und später noch häufiger 

D 30"/ü) trat 5 — 12 Tage nach der Extraction eine Irido- 

fcliris mit Beschlags punkten an der Descemet' sehen Mem- 

auf. Auch nach einer Iridektomie und einer Dis- 

>n beobachtete er diese Complication, die zwar in 

Fällen schliesslich bei geeigneter Behandlung zur 

äiung mit guter Sehschärfe gebracht ivurde, die aber 

KU noch '2 — 3 Wochen und in 4 Fällen nach Rückfall 
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der Entzündung 3 — 3 Monate lange Behandlung 
derte. Schirmer hatte stets nach den Grunc 

der „Asepsis" operiert und Antisepti( 

and zum Reinigen der Schalen benützl, dagegen eine 
30/0- Borlösung zum Befeuchten der im Wasserdampf steri- 
•Jjsierten Wattetupfer. Diese Borlösung nun war durch 
einen Fehler des Wärters nicht in Vorschrift smässiger 
Weise bereitet worden. Dieser hatte auf die abgemessene 
Menge Borsäure kochendes Wasser geschüttet und nach 
vollendeter Lösung einfach mit gewöhnlichem Brunnen- 
wasser verdünnt, ohne nachher nochmals das Ganze auf- 
zukochen. Als dies dann gethan wurde, verschwand diese 
Iritis gänzlich. 

Ein wichtiger Grundsatz beim Operieren am 
Auge darf hier, wo von Infektion die Rede ist, nicht 
unerwähnt bleiben, zumal er oft, namentlich vom 
Anfänger, nicht geniigerjd respektiert wird. Er lau- 
tet: Operative Eingriffe, welche die Bul- 
buskapsel durch Schnitt oder Stich 
durchsetzen, sollen so wenig als mög- 
lich kurz nacheinander am selben Auge 
ausgeführt werden und immer erst 
nachdem dieses Auge wieder frei ge- 
worden von allen entzündlichen Er- 
scheinungen, ja sogar blosser Reizung (Thrä- 
nen, ciliarer Rötung). Ganz besonders sind alle er- 
neuteti Eingriffe, welche Iris und Corpus ciliare in 
Mitleidenschaft ziehen, gefährlich und sehr geeignet, 
sympathische Erkrankung des anderen Au- 
ges hervorzurufen, namentlich wenn dabei Schnitt- 
wunden am Cornealbord (also in der Nähe des 
Corpus ciliare) gesetzt werden, speziell wenn 
der Glaskörper mit einer solchen Wunde in 
Berührung kormnt. Dieser Gefahr setzt man z. B. 
in huhem Masse Augen aus. bei denen nach miss- 
lungener Staaroperation bald wieder bessere Verhält- 
nisse geschaffen, oder Augen, bei denen V e r - 
1 et Zungsfolgen gebessert werden sollen, bevor sie 
sich vom ersten Eingriff gänzlich erholt haben. 
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Warum cla3 so ist, bleibt noch nach verschi-ede- 
nen Richtungen z\i untersuchen. Ein Fakior d^hei 
ist offenbar der, dass häufig^ an verletzten oder ope- 
rierten Augen, die infolge der Behandlung \>rbtan<l 
haben müssen, unter diesem die Keime im Laufe der 
Zeit sich vermebren. Wir sehen ja ^.ich oft an sol- 
chen, längere Zeit zugebundenen Augec etwas Ka- 
tarrh der Bindehaut und leichte Blepharitis auf:re:er_ 
Conjunctivitis und Blepharitis sind aber ste:s gt±ig- 
net, den Keimgehalt im Bindehautsack r- erLohez. 
Wird ntm in solchem Zustande des Auges wief er c pe- 
riert, so ist die Gefahr einer Infektion der \'ordrr 
kanimer gross. 

Ferner kommt in Betracht, dass "wohL oft emt: 
gewisse Verunreinigung des Wundgebietes mi: pa 
thogenen Mikroorganismen bei der ersten C»>rra::on 
statthat, die dann aUmähhch. ohne dass grosser .** ha 
den geschieht, abheilt, weil die Gewebe des Augen 
Innern (Vorderkammer and angrenzende Teile all- 
mählich mit den Parasiten aufräumen. yi^ii^zLsr^l 
werden diese wohl ztmächst etwas von Exsudä: oder 
Leukoc>ten umhüllt, dann mehr oder weniger abge- 
kapselt und so imschädlich gemacht. Wird r.un die- 
ser Heilungs Vorgang durch einen neuen operativen 
Eingriff gestört, so kann auf einmal der Zr.tzun 
dimgsprocess wieder auflodern und stärker Aer-ier. 
als vorher. 

Ausgenommen von der wichtigen Regel, cie 
Operationen am selben Auge nicht zu riäufen. sine 
folgende Fälle: 

1. Wenn die Linse absichtlich oder unabsicnt- 
lieh (Trauma* verletzt wurde imd infolge des ^^ -r^d 
staares nun Drucksteigerung auftritt, so ist die Pur.k 
tion, auch bald wiederholt, aJiema: nötig, wenn d:e 
Spannung des Auges wieder abnorm hoch v. ;rd- 

2. Wenn eine Glaukom-Iridektomie nicht ge- 
nügende Wirkung hatte, so soll bald entweder eine 



zweite Iridektomie oder besser eine Sklerotomie 
nachgeschickt werden. Letztere kann auch beliebig 
bald wiederholt werden. 

3. Wenn eine Staaroperation regelrecht und 
ohne alle Entzündung pbheilte, so dass in 14 Tagen 
das Auge weiss geworden, kann mit grosser Vorsicht 
zu dieser Zeit schon die Discission des Nachstaares 
vorgenommen werden. In den meisten Fällen aber 
empfiehlt es sich, mit dem zweiten Eingriff 4 — 6 
Wochen zu warten. 

4. Weim ein aus Eisen bestehender Fremdkör- 
per ins Augen innere gedrungen und seine Entfer- 
nung mit dem kleinen Magnet nicht gelungen ist, 
so darf gleichwohl so bald als möglich die Extrac- 
tion vermittelst des grossen Magneten vorgenom- 
men werden. 

Nachdem wir gesehen haben, durch welche man- 
nigfaltige Vorkehrungen und Vorsichtsmassregeln 
der Augenoperateur seine Eingriffe am Auge zu 
schützen hat, damit die stets invasionsbereiten, be- 
lebten Entzündungserreger nicht in die Wunde kom- 
men und dort Unheil anrichten können, ist es ange- 
zeigt, nachzusehen, was denn am besten geschieht, 
weim trotz all unserer Vorsicht und Umsicht eine 
Infektion der Wunde doch staltfand. Wir werden 
dabei zugleich erfahren, wie accidentelle, also durch 
Verletzung gesetzte Wunden am Auge, bei denen ehie 
Infektion auftrat, zu behandeln sind. 

Während der Chirurge bei inficierten Wunden 
in der Regel insofern in günstigerer Lage sich be- 
findet, als er in den Geweben, wo er seine Thätig- 
keit entfaltet {abgesehen vom intracraniellen Raum 
und einigen anderen Orten), die 

Desinfektion 
ziemlich kräftig gestalten darf, erlaubt am Auge die 
Zartheit der Gewebe, von denen z. B. namentlich (" 



so empfindliche Cornea nf-cht ^*rrr±b: 

ein energisches \'or^eheii _ ^ 
Der Augenarzt hat da eini 
Hände. Es ist — 

los, das Auge von der In ^ 

Kosten der Durchsichiigkeir der brfi^^^fit^z. ^^^±. 
also der Cornea, der Linse Ciier 5ef Sl^irirr^err 
Der Gedanke liegt r-abe. dirr V-: .-fi^ -f i > ^ 




wenn eine Infektion deiserben scarr^-'rrzzi.f-rz i^-_ 

desinficierenden Lösungen kräfri=: ^:isnir-rL't!^ Z^jt 
Infektionen der Vorderkammer c=- — >^^ '-«nr -— ^- 
erkennen, dass Irins aufrrin- -r-r»^frr izr: ^ — -^^ 
Charakter oder auch bki'ss mir iibz:zi:?=.rr ^t-> :Li-f-r 
oder Beschlägen an der Tj^s-z-^zzrtz's^zlitz. \'^^ - -— 
Schon im Jahre 1S78, 



stem dem Auge anzupassen -rer^n-zjite Li irr z-iL iu.±. 
durch eingehende L'iiiers- ch'-mg^-irn. ---~'' ^'- "■' - i:z:i 
Tier, davon überzeugt- dass CarboHi-^-mr i.il t-~^ 
in der eigendich ungenügendci Siirkr " :r_ - - :- 
der \"orderkanimer und ztstst toh der . :rr -h : . :>_' 
ertragen wird. Diese rrZb: sich :z:ii nrir i-f^e 
der Zerstörung des Züdoihels der Z-r^itne: rii-ün 
Membran durch das Desirifiriens. S^lIu: ler.r.iTTr 
intensiv und bleibend isr diese Triii-Liiz ier li'.rr,- 
haut, wenn gar die genannte ü-emirÄi: i>t.'r: i^-^r- 
stört wird. Diese Thatsache w-.;rde dimi bz'^'tr '^^',:^ 
bezüglich des Sublimates durch '-zifrt-«-_-:£T i^z.^.'^ 
nisse am Menschen bestätigt. 

Es hat namentlich Alfr. Or'kf^^' dfe t-^^ z^-^'^— -T^'' 
fahning gemacht, dass, wenn er -arihr^sjrif iir:- r->:' ^^^ 
Staaroperation das Wnndgebiet z*:i'SzLL'.':L ri:: ^ 




ollständig 
tete offenbar 
Vorschub, 
imbibitionsfähig 
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mit Mikroben und zwar sogar mit pathogenen verunreinigt 
sein kann, Sidler-Huguenin fand dann bei der so 
häufig von ihm vorgenommenen Auswaschung des Jodo- 
forms in 30/0 CarboUösung, dass oft auch unorganisierte 
Partikel (ilolzspHtterchen etc.) sich darin vorfinden, die im 
Augeninnern Reizung veranlassen würden. Da es bei jeder 
Desinfektion auch auf die Menge der Mikroben ankommt, 
die wir zu bekämpfen haben, dürfen wir ihre Zahl nicht 
vermittels der Jodoformeinführung im Augeninnern noch 
vermehren. Deshalb müssen diese Jodoformpräparate 
steril sein und auch steril aufbewahrt werden. Sie 
sollen den Gläschen, in welchen sie in den Handel kom- 
meni) vermittelst sterilisierter Pincette entnommen 
werden, auch soll diese ganz trocken sein, damit nicht 
schon beim Anfassen die Stäbchen zerfliessen. 

Die Einführung eines solchen Stäbchens kann 
stattfinden durch eine schon vorhandene Wunde oder 
aber durch eine Incisionswunde. Während in 
die Vorderkammer in der Regel nur 1 Stäbchen ge- 
bracht werden kann, ist es imter Umständen geboten, 
in den Glaskörperraum deren 2 — 3 einzuschieben, je 
nach der bereits vorhandenen Ausbreitung der in- 
fektiösen Entzündung. 

Die Einbringung eines Stäbchens in die Vorder- 
kammer geschieht am besten so, wie Taf. i es zeigt, 
wo nach Ausziehung eines Eisensplitters vermittelst 
meines grossen Magnets sich Zeichen von Infektion 
mit Eiteransammlung in der Vorderkammer einstell- 
ten. Da hier die Extraktions wunde schon geschlossen 
war, wurde vermittelst des Gräfe'schen Staarmessers 
eine Incision im temporalen Teile der Hornhaut vor- 
genommen und durch diese das Stäbchen, das ver- 
mittelst einer gerifften, gebogenen Iridectomie- 
pincette am einen Ende gefasst wurde, rasch ein- 
geschoben. Es ist wichtig, dass bei der Incision der 

I) Dies besorgt die Apotheke zur Post. Kreuzplatz, Zürich > 




hiimoT aquerts nic&t a&fTc«*«t, 
vermittelst eines redrt scbari^n 
cocalnisierlen A.iige ga^iz ^ttr < 
soll die E.\nscliietiLing eliwas c" 
das Stäbchen nictit vorxeir^ i 

darauf geachtet werdeo- <£sb 

es nicht wieder lierausscdUopri^ bhk& v«U«eÄAtfc2 

in die Vorderkaxnmcr ^eseftafas «iuC Ob» ar- 

schiebt am bebten so, das» es i» ^üi, ^k c» 4r ^v- 

sende Fincene erlaube^ ■* dKse^ la^pSKAHkat 4 

einen Moment losgeT 

schlossenen Pincette iidlvmJn m 4e V« 

geschoben w-ird, so c 

dünne Sonde wirkt, «fie * 

der Vorderkammer frei I 

zu lagern. Ist schon t 

oder Sklera i-orhanden. 

eingefühn, dass die 

wenn das Stäbchen m der V« 

Glaskörper ganz drino ist. 

Die Incision soll nicfar |_ ^ 

lieh aber nicht zn kjem. d. Il fir die ScBicfea «v 
1 nun Dtu-cbmesser fasi 2 aan bi^ sen. Se wird 
besser Dicht mit einer Lame, soBdem m« dem Gnfe^ 
sehen Schmahnesser angelegt, weil damtt die Jaoae 
Wunde (in der Descemet'scben Membran) so gross 
gemacht werden kann, wie die äußere, so dass nicbi 
der Wiindkanal in der Cornea sich nach der \"orda"- 
kammer hin verjüngt. Auch sticht und schneidet das 
Schmalmesser besser als ein Lanzenmesser. Es fäüt j 
dies auch in Betracht bei der incision der Sklera. 
Ist eine solche nötig, so muss letztere zunächst ver- 
mittelst einer Incision der Conjunctiva und Tenon- 
sehen Kapsel sauber frei gelegt werden, so dass die 
nunmehr erst anzulegende Incision der Sklera gilt 
sichtbar bleibt. Incidien man Conjunciiva und 
a zugleich, so wird die rasche Einführung des 
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Stäbchens leicht verunmöglkhi, weil man damit die 
Skleralwunde nicht rasch trifft. 

Dass das Jodoform von der Vorderkammer gut er- 
tragen wird, zeigten mir schon meine ersten Einfüh- 
rungen in dieselbe im Jahre 1892 als ich damit Iristuber- 
kulose und der Tuberkulose verdächtige Iritis mit Be- 
schlagspunkten behandelte- Das Mittel daim auch gegen 
eiterige Infection anzuwenden lag nahe, da ich das Jodo- 
form stets als brauchbares Antisepticum betrachtete und 
bei der Wundbehandlung nach der Staaroperation be- 
nutzte ll. cit- 21). Nur zeigt es sich dann, dass bei stär- 
kerer infectiöser Entzündung ia der Vorderkammer die 
Cornea manchmal da, wo das Jodoform liegt, eine ziem- 
lich starke Trübung erfährt, die hie und da später nicht 
mehr ganz schwindet. Es ist deshalb rätiich, das Jodo- 
form, wenn möglich, nicht gerade vor das Pupillargebiet 
zu bringen. Es scheint, dass die Toxine des Entzündungs- 
processes zusammen mit dem Jodoform das Endothel der 
M. Descemeiii schädigen können. Bei allmählich entzün- 
dungsfrei gewordenen Augen kann man aber Jodoform- 
reste sogar auf der Linse liegen sehen, ohne dass sie sich 
Iriibt. 

Es wird dann allmähtich das Jodoform durch 
Resorption aus der Vorderkammer wieder weg- 
geschafft, und oft sah ich es ohne alle Reizung 
noch dort liegen, nachdem die Entzündung, gegen 
welche es angewendet worden, schon längst ge- 
heilt war. 

Auch der Glaskiirper erträgt das Jodoform gut, 
und auch hier schwindet es allmählicii wieder. Es 
ist aber selbstverständlich eine Desinfektion des 
Glaskörperraumes oft eine schwierige Aufgabe, da 
sich in diesem die Keime rasch über ein grösseres 
Gebiet ausbreiten können, als wir mit dem Jodo- 
form zu erreichen und zu beherrschen im Stande 
sind. 

Wir treffen bei der Jodoformdesinfektion eben 
auch wieder auf die allbekannte Thatsache, dass 
eine Desinfektion um so eher gelingt, je früher 




63 

Fsie in Thätigkeit setzen können und je geringer die 
' Virulenz des Infeklionsprocesses ist. Diese ist nicht 
nur abhängig von dem gegenseitigen Verhältnis di 
Aktionsfähigkeit der Mikroben einerseits und des von 
ihnen Überfallenen Gewehes anderseits, sondern auch 
von der Art der Keime. Es scheint, dass bei ge- 
wissen Sorten für das Auge sehr pathogener Ba- 
cillen, die namentlich durch Hackensplitter ins 
Auge gelangen, und die ich Panophthabniebacillen 
genannt habe,^!) die dann von Silberschmidt**) 
und R ö m e r 3äj ^u der Gruppe der Heufaacillen 
gehörig erkannt wurden, die Virulenz für die Jodo- 
formdesinfektion oft zu stark ist, so dass diese leicht 
versagt. Auch bei anderen Mikroben kann sie natür- 
lich versagen, namentlich wenn wir das Medikament 
nicht nahe genug an sie heranbringen oder die Keime 
sonstwie nicht genügend unter dessen Einwirkung 
bringen können. So verhindert z. B. schon die Des- 
cemet'sche Membran, dass ein eitriges Geschwür der 
Hornhaut von in die Vorderkammer gebrachtem Jo- 
doform genügend beeinflusst werden kann, weshalb 
das Ulcus serpens sich für die Jodoformbehandlung 
von der Vorderkanmier aus nicht gut eignet. 

Je besser wir das nur langsam und deshalb scho- 
nend wirkende Jodoform mit den ins Auge gedrunge 
nen pathogenen Keimen in engem Räume zusamnien- 
sperren und je besser dabei die Gewebe ihre natür- 
liche Abwehr entfahen können, desto eher gelingt es, 
die Mikroben unschadhch zu machen, die wir ja nicht 
zu töten, sondern bloss an ihrer Vermehrung zu 
hindern brauchen. 

Deshalb sehen wir bei der intraoculären Jodo- 
formdesinfektion recht oft auffallend günstige Wir- 
Ifcung, wenn wir sie rechtzeitig und richtig in Ver- 
wendung bringen können. Anderseits kann sie kaum 
l^endwelchen Schaden stiften, soweit unsere bis- 
lerigen Erfahrungen reichen. 
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Diese von mir empfohlene intraoculäre Jodo- 
formbehandlung eignet sich namentlich für tiefer ins 
Auge dringende inficierte Wunden traumatischer 
oder operativer Art, 2. B. infolge Eindringens von 
Fremdkörpern oder gröberer stechender und schnei- 
dender Objekte. Auch nach Staaroperation mit 
unreiner Heilung kann sie mit Vorteil zur Verwen- 
dung gelangen, besonders wenn eine schleichende 
Iridocyclitis mit Beschlagspunkten noch längere 
Zeit sich hinzieht und das Auge nicht zur Ruiie kom- 
men lässt. Ferner beobachtete ich bei postoperati- 
ven Narbeneiterungen, die sehr bösartig sein können, 
günstige Wirkung. 

Mehr oberflächliche Wunden, die Infektion zei- 
gen, können auch vermittelst der Glühhitze des- 
inficiert werden, entweder mit der elektrisch glühen- 
den Platindrahtschlinge oder mit dem Paquelin- 
schen Benzin-Platin-Brenner. Will man tiefer in eine 
Wunde hinein die Hitze wirken lassen, so ist bloss 
die letztere Methode zu empfehlen, weil die Glüh- 
schlinge in feuchte Gewebe eingeführt infolge Kurz- 
schiuss (durch die Feuchtigkeit des Gewebes) nicht 
mehr oder nur unvollständig glüht. Der Platin- 
Benz in brenn er bedarf für die Anwendung am Auge 
eines besonders feinen Ansatzes. 

Diese Desinfektion durch Verschorfung der in- 
ficierten Gewebsteile hat stets den Nachteil zur 
Folge, dass der Schorf als totes Gewebe der Sitz 
weiterer Mikrobenansiedlung werden kann. Auch 
wird bei gründlicher Verschorfung bis in die tieferen 
Teile des Auges hinein leicht eine so umfangreiche 
Zerstörung verursacht, dass ilu" starke Narben- 
schrumpfung und Netzhautablösung folgt. 

Schliesslich haben wir auch noch den 
Instrumenten 
einige allgemeine Betrachtungen zu widmen. 
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Dass für Operationen an einem so wichtigen 
Organ, wie das Auge es ist. nur aJlerbeste, in tadel- 
losem Zustande sich befindende Instrumente zu- 
lässig sind, liegt auf der Hand. Von der Güte und 
der richtigen Konstruktion der Instrumente ist eine 
Augenoperation sehr oft durchaus abhängig. Vor 
allem müssen die schneidenden und stechenden In- 
strumente, mit denen man durch die Bulbuskapsel 
eingeht, also Staarmesser, Lanzenmesser. Kapsel- 
messer, Discissionsnadeln etc. so gut schneiden und 
stechen, als dies überhaupt möglich ist. Infolge des- 
sen kann man auch bei schonendster Behandlung 
ein solches Instrument nie sehr lange gebrauchen, 
ohne es wieder abziehen oder schleifen zu lassen. 

Die Cornea und Sklera sind so derb und daher 
schwer zu schneiden, dass nur ganz scharfe und 
richtig gebaute Instrumente glatte Schnitte an- 
zulegen im Stande sind. Je glatter aber ein Schnitt 
ist, mn so rascher und leichter verklebt und heilt er. 
Gequetschte und gerissene Wundränder dagegen 
sind mit halb oder ganz zerquetschten und abge- 
töteten Gewebsbestandteilen belegt, die zuerst ab- 
gestossen oder resorbiert werden müssen, bevor die 
Vereinigung stattfinden kann. Diese durch den 
Schnitt zerstörten Gewebselemente sind auch im 
Stande, zum Nährboden von pathogenen Keimen zu 
werden. Je rascher eine Wunde verklebt und heilt, 
um so eher wird die Mikrobenansicdlung in ihr, also 
die sekundäre Wundinfektion ferngehahen. Die se- 
kundäre, d. h. postoperative Infektion bedroht nun 
aber gerade die Augenwunden besonders oft, weil 
das Wimdgebiet nicht sicher steril zu machen oder 
steril zu erhalten ist. 

Somit bietet ein möglichst glatter, mit scharfem 
Instrument ausgeführter Schnitt, dessen Ränder 
möglichst wenig gequetscht wurden, eine grosse 
Garantie für einen reinen Wundverlauf. Die gute 
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Instandhaltung der Instrumente einerseits und ihre 
richtige Konstruktk)D anderseits bilden also Haupt- 
faktoren für gute Operation&resultate ara Auge. 

Sehr wichtig für Messer, Nadeln und Scheren ist 
eine gute Politur. Erstens hängt von ihr die 
Glätte des Schnittes mit raöglichst geringer Quet- 
schung der Wundränder ab, und zweitens ist ein 
Instrument mit tadelloser Politur weniger leicht der 
Verunreinigung zugänglich, und namentlich ist es 
leichter zu reinigen, so dass in dieser Hinsicht über- 
haupt aile, auch die nichtschneidenden, Instrumente 
(Schielhaken, Spatel, Lidhalter etc. etc.) stets mög- 
lichst glatt und blank sein sollen. PoHtur und Glätte 
der Instrumente bildet eine wesentliche Gewähr für 
ihre Keimfreiheit. Es ist nachgewiesen, dass schon 
einfaches mechanisches Abreiben ein gut poliertes 
Instrument ganz oder nahezu keimfrei machen kann. 
Sorgt man ferner dafür, dass nie ein Instrument 
durch Ankleben von Wundbestandteilen stärker ver- 
unreinigt werden kann, so genügt es nach meinen 
langjährigen Erfahrungen, Messer, Lanzen, Dis- 
cissionsnadeln elc, um sie möglichst schonend zu des- 
inficieren resp, keimfrei zu erhallen, lo Minuten 
in 30/üige Karbollösung einzulegen imd sie in dieser 
mit steriler Gaze oder Watte gut abzureiben. Denn 
ich habe bei diesem seit 25 Jahren in meiner Privat- 
anstalt stets durchgeführten Verfahren keinen Fall 
primärer Wundinfektion nach Staaroperation und 
überhaupt nur einen Fall von Eiterung gesehen, letz- 
teren am 5- Tage nach der Operation beginnend, also 
schwerlich von den Instrumenten veranlasst. 

Will man die schneidenden und siechenden In- 
strumente kochen, so hat man sehr darauf zu achten, 
dass Schneide imd Politur dabei nicht geschädigt 
werden. Das 10 Minuten lange Kochen in fu/uiger 
Sodalösimg macht sie wenigstens bezüglich der ge- 
wöhnlichen pathogenen Keime steril. Der den In- 
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Strumenten nach dem Kochen anhängende, die Poli- 
tur störende Sodabeiag muss zunächst wieder entfernt 
werden, am besten so, dass man den ganzen Einsatz 
oder die Schale, in der man die Instrumente in das 
kochende Wasser setzte, nunmehr in steriHsiertes 
Wasser oder in sterilisierte Kochsalzlösung ein- 
taucht und den beim Kochen entstandenen Belag 
wieder wegschwemmt. Man muss aber volle Gewälir 
haben, dass die sterilisierten Flüssigkeiten wirklich 
steril sind. 

Instrumente mit Elf enb eingriff kann man zwar auch 
kochen, es geht aber nach und nach das Elfenbein zu 
Grund, namendich wird es bald rauh, sodass metallene, gut 
vernickelte, voüstandig glatte Stiele und Griffe vor- 
zuziehen sind- Die von manchen Instrumentenmachem 
an den Metallstielen angebrachten Querriffe sind fehler- 
haft und überhaupt unnötig. 

Bei grösserem klinischem Betrieb 
dürfte zweifellos das Kochen wenig- 
stens aller nicht schneidenden Instru- 
mente und bei den schneidenden und 
stechenden das Kochen unter genannten 
Cautelen das zur Zeit bequemste und 

lierste Verfahren sein. 

Die Instrumente bei der Operation nass zu be- 
nützen, indem man sie immer wieder in sterilisierte 
Flüssigkeit zurücklegt, hat den grossen Vorteil, dass 
nie etwas von Gewebsbestandteilen daran ankleben 
kann. Infolgedessen sind sie leichter zu reinigen. 
Aber dies soll bald nach der Operation geschehen, 
sonst werden sie durch langes Liegen in der Flüssig- 
keit an Politur und Schneide geschädigt. 

Um zwei Instrumente rasch nacheinander ge- 
brauchen zu können (z. B. Cystitom und Löffel) 
brachte man sie früher (und thut es zum Teil noch) au 
den beiden Enden eines Griffes an (Fig. 29). Es ist 
dies nicht zu empfehlen und auch nicht mehr indiciert 
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seit wir wissen, dass auf die Schnelligkeit beim Ope- 
rieren nicht viel ankommt. Es kann nämlich leicht 
passieren, dass das vom Auge beim Gebrauche ab- 
gewendete Instrument (also z. B. beim Gebrauch des 
Cystitoms der Löffel) irgendwo anstreift und unrein 
wird. Denn man kann nicht die beiden Enden 
eines Instrumentes und zugleich noch das ganze 
Operationsfeld mit dem Blick überwachen. 

Das Instrumentarium für Augenoperatio- 
nen, welches die alle rnot wendigsten Instrumente ent- 
hält, setzt sich folgend ermassen zusammen : 

2 Lidhaiter nach Desmarres, 

1 federnder Lidhaiter (nach Bowman, Snow- 
den etc.), 

1 Lidklemme nach Desmarres, 

2 Lidklemmen nach Knapp oder Snellen, 
I Hornplatte nach Jäger, 

1 Cilienpincette, 

I Fixationspincette mit Schloss. 

I Fixationspincette ohne Schloss, 

I Fixationspincette abgebogen, 

I gröbere gerade Hakcnpincette, 

I feinere gerade Hakenpincette, 

I Irispincette gebogen mit Haken, 

I Irispincette gebogen mit Riffen, 

I grosse, stark gebogene Cooper'sche Schere, 

I grosse gerade Schere. 

I kleine gerade Schere mit spitzen Blättern. 

I Schieischere, gebogen, mit stumpfen Spitzen, 

I Iridectomieschere (gebogen, spitz), 

1 Wecker'sche Schere, 
5 Staarmesser nach Gräfe, 
5 Lanzenmesser verschiedener Breite, 

2 Discissionsnadeln nach Bowman, 

2 Kapselmesser nach Knapp, 

3 kleinere und grössere Skalpelle, 
I Thränenröhrchenmesser, gerade, nach Webefl 



I Thränenröhrchenniesser. gebogen, nach Weber, 

I Cystoiom nach Gräfe, 

I Cyslotom nach Schweigger, 

I Daviel'scher Löffel, 

I Hangummi- oder Glaslöffel (zur Staarentbin- 

dung), 
I Critchett'scher Löffel, 
1 Drahtschlinge, breit, nach Weber, 
I Drahtschlinge, schmal, nach Snellen, 
I NeusUberspatei zur Irisreposition, 
z Schielhaken, ein grösserer und ein kleinerer, 

1 Doppelhaken nach Wecker oder Princes-Pin- 
cetle zur Muskelvorlagerung, 

2 grössere Doppel -Wundhaken, 
2 kleine Doppel-Wund haken, 

I einfaches Wundhäkchen, 
I Irishäkchen, spitz, 
I Irishäkchen, stumpf, 

6 Gefässklemmen nach P^an oder Langenbeck, 
1 2 allerbeste gebogene grössere und kleinere Näh- 
nadeki, 
I Nadelhaiter, 
I Myrthenblattsonde, 
4 Bowman'sche Thranenkanalsonden, 

1 Konische Sende, 

2 Glasspritzen. 

Zu empfehlen ist ferner der Besitz von folgen- 

Instrumenten : 
Des mar res Pince Capsula Ire, 
I Reklinalionsnade], 
1 Beer'sches Staarmesser, 
I gerade Staarnadel (Beer), 
I Messer mit abgestumpfter Spitze, nach Des- 

marres, 
Knapp's Curettenhaken, 
Längs beide Messer zur Lösung vorderer Syne- 

cliien, 



Pellier's Lidhaiter, 

Müllers Wundsperrer für die Exstirpation des 
Thränensacks, 

Instrumentarium für Krönlein's Operation, 

Galvanokauter u. grosses Flaschen-Tauchelement, 

Thermokauler nach Paqueün, 

Riesenmagnet, 

Kleiner Magnet, 

Beleuchtungsapparat zur Entfernung von Fremd- 
körpern aus der Cornea nach Sidler-Huguenjn, 



Die Augenoperationen. 
A. Operationen am Augapfel. 

I. Die S taaroperation. 

Die getrübte Linse zu beseitigen ist eine der 
wichtigsten und verantwortungsvollsten Aufgaben 
des Augenoperateurs. Denn bei dieser Operation 
mehr als bei jeder anderen wird das Auge der Ge- 
fahr der Infektion und damit rascher eitriger Ent- 
zündung oder langsamer, schleichender CycJitis aus- 
gesetzt, welch letztere sogar das andere Auge noch 
zur Erblindung zu bringen vermag. 

Die Staaroperation^ namentlich die Operation 
des Altersstaares, bildet deshalb den Massstab für 
die Leistungen des Ophthalmochirurgen, sowohl in 
Bezug auf operative Technik, wie in Hinsicht auf 
die Abwehr der Wundkomplikationen. 

Da der Staar viel häufiger im späteren Leben 
auftritt als in der Jugend, wird seine grösste und 
wichtigste Gruppe vom sogenannten Altersstaar 
gebildet, wobei aber zu bemerken, dass das Alter 
dabei bloss ein begünstigendes Moment bil- 
det, die eigenthche Ursache des Staars aber uns zum 
Teil unbekannt ist, zum Teil in Erkrankungen und 
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Schwächen des ganzen Körpers oder wichtiger Or- 
gane desselben oder auch des Auges selbst liegen. 

Die Trennung in jugendliche und Alters 
s t a a r e hat namentlich vom operativen Ge- 
sichtspunkte aus staltgefunden. 

Während nämlich bis ungefähr zum 30. Lebens- 
jahr die Linse gleichmässig weich ist, bildet sich spä- 
ter infolge der physiologischen Sklerosie- 
rung durch Zusammenhacken der centralen Linsen- 
fasem mehr und mehr ein harter Kern aus, der 
mit den Jahren ständig an Grosse und Härte zu- 
nimmt, je grösser dieser Kern wird, desto mehr 
vermindert sich naturgemäss die weiche Rinde, und 
nach dem 60. Lebensjahre hat sich in der Regel die 
Sklerose bis zur Kapsel der Linse ausgebreitet. 

Die physiologische Sklerose (der Grund der Ac- 
commodationsabnahme und Prebyopie) hat mit der 
Staarbildung direkt nichts zu thun. Sie bildet aber 
ein wichtiges Moment beim Staarprocess insofern, 
als der sklerosierte Kern vor dem staarigen Zerfall 
grösstenteils bewahrt bleibt und dann als fester Kör- 
per bei der Operation eine wesentliche Rolle spielt. 
Wo dagegen, wie im jugendlichen Auge, noch kein 
Kern sich gebildet hat, da wird in der Regel die ganze 
Linse, indem sie sich trübt, weich wie Brei, und ein 
harter Kern ist in diesem Brei nicht vorhanden. 

Manchmal schützt die Sklerose den Kern sogar 
vor stärkerem Trübwerden, so dass wir dann, wenn 
der Staar komplet geworden, einen noch ziemlich 
klaren Kern, der dabei aber häufig gelbliche Fär- 
bimg zeigt, rings umgeben fmden von grauer, völlig 
getrübter, kleisterartiger Rindensubstanz. In einem 
solchen Falle haben wir das vor uns, was man auch 
Rindenstaar, Corticalcataract genannt 
hat. Ein solcher Staar entwickelt sich so, dass üi 
der Rinde allmählich mehr und mehr meist radiär 
stehende Trübungsstreifen und Fleckchen-Reihen, 
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dann graue Keile auftreten, während der Kern ziem-^ 
lieh lange gute Durchsichtigkeit bewahrt. Im wei- 
teren Gange des Processes kann er dann auch an 
Durchsichtigkeit einbüssen, aber die Haupttrübung 
liegt in der Rinde. 

Manchmal, im ganzen weniger häufig, befällt 
die Staarbildung zuerst den Kern und die unmittel- 
bar ihn umschliessende Rindenzone, In diesem Falle 
spricht man von Kernstaar, Nuclearcata- 
ract. Die Kinde trübt sich in diesen Fällen ver- 
schieden schnell und verschieden stark. Es kommt 
bei dieser Form vor, dass sie bis ins höhere Alter 
sich nicht komplet trübt, dabei aber durch Sklerose 
allmählich fest wird. 

Beim Nuclearstaar tritt natürlich früher und in- 
tensiver Sehstörung auf als beim Rindenstaar, falls 
dieser nicht mit vorderer oder hinterer Po- 
lartrübung, sondern, wie häufiger der Fall, im 
Aequator der Linse beginnt. 

Als Kapselstaar bezeichnet man endlich die 
Trübungen, welche durch Wucherung der Kapsel- 
epithelzellen der Linse gebildet werden. Das Kapsel- 
epithel bekleidet in einfacher Lage die ganze Rück- 
seite der vorderen Linsenkapsel. Es wuchert imd 
zwar in der Mitte, am vorderen Pol, bei der Staar- 
bildimg in der Regel erst, wenn der Staar schon lange 
besteht, überreif geworden, so dass die vordere 
Kapselcataract ein wichtiges Anzeichen für 
„U eberreife" des Staares bildet. Man erkennt 
diese Kapselzellenwucherungen daran, dass sie viel 
weisser sind als die mehr graue oder grauweisse 
trübe Rmde und am vorderen Pol einen rundlichen 
oder unregelmässigen, allmählich grösser werdenden 
Fleck bilden, welcher der Rindentrübung oft deut- 
lich als eine Verdickung aufsitzt. 

Auch dann, wenn ein Staar unter der Einwirkung 
tieferer Erkrankungen der Augen entstanden ist — 
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, B. bei Stichverletzung oder bei der Myopieopera- 
tion — , so muss die ganze Linsenmasse, indem sie 
successive vom humor aqueus durchtränkt wird und 
dabei vorquillt, zunächst st aar ig trüb werden und 
zerfallen, um dann resorbiert oder durch Punktion 
nach aussen entleert zu werden. 

Für diesen Modus der Linsenentfemung ist also 
erforderlich : 

a) eine gute Resorptionskraft des Auges, 
die am grössten ist in der Jugend und mit den 
Jahren abnimmt, 

b) geringe Neigung zu Drucksteigerung 
(Glaukom), \'on der wir wissen, dass sie eine fast 
regelmässige Folge des Wundstaars ist. Die Nei- 
gung zu Glaukom ist in. der Jugend geringer und 
nimmt mit dem Alter zu. 

c) Es ist erforderlich eine Linse, die noch kei- 
nen harten Kern hat, denn ein solcher würde von 
der Vorderkammer nicht leicht resorbiert werden, 
sondern er würde Reizung und im besten Falle sehr 
lange Dauer der Aufsaugung zur Folge haben. 

Die einfache Zerreissung, Discission der Vor- 
derkapsel mit oder ohne folgende Punktion der Vor- 
derkammer eignet sich also nur für jugendliche Au- 
gen bis zum 30—35 Jahre (d. h. bevor eben eine 
stärkere Kernbildung aufgetreten), gleichviel wie 
stark dann zur Zeit der Operation die Trübung der 
Luise sei. Je trüber sie aber bereits ist, desto besser 
verläuft ihre Wegschaffung aus dem Auge, sei es 
durch blosse Resorption, sei es mit Zuhilfenahme der 
Vorderkammer punktion, da diese um so mehr ent- 
leert, je trüber, d. h. zerfallener die Linse ist. 

2. Die Entfernung des Staares wird dem Ge- 
sagten gemäss anders sein müssen, wenn stärkere 
Kernbildung vorhanden ist, also nach dem 
3°- — 35' Lebensjahre. Man wird, vorausgesetzt, es 
seien die Bedingungen zur Staaroperation vorhanden. 




sich stets so gut als möglich nach dem Kern des 
Staares richten müssen, und man wird nach der 
Kapseleröffnung nicht mehr mit einer blossen Punk- 
tion der Vorderkammer, d. h. einer 3 — 5 mm langen 
Incision auskommen, sondern eines so grossen 
S t aa r s chn i 1 1 e s bedürfen, dass dieser Kern gut 
austreten kann. Dieser Schnitt wird kleiner sein 
können im Alter von 35 — 45 als nach 45. 

Da mit zunehmenden Jahren die Kesorptions- 
kraft des Auges ab- und die Neigung zu Glaukoi 
zunimmt, so ändern sich auch die 
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^* Wir müssen die nach der Staaroperation 

resorbierenden Staarmassen auf ein Minimum ein- 
schränken, wenn wir rasch zum Ziele kommen wol- 
len. Es muss bei der Operation, wenn immer mög- 
hch, der ganze Kapselinhalt aus dem Auge 
entfernt werden. Den harten Kern bringen wir bei 
richtigem Vorgehen stets heraus, aber bezüglich der 
Rinde können wir nicht dasselbe sagen, diese bleibt 
oft in mehr oder weniger grosser Menge an der 
Kapsel kleben, ganz besonders dann, wenn sie nicht 
getrübt ist. Sie trübt sich dann erst nach der Ope- 
ration, wenn der humor aqucus in sie eindringt, und 
muss dann vom Auge resorbiert werden, wobei sie 
oft lange Zeit ein gutes Sehen verhindert, die Iris 
bedrängt und reizt und najnentlich die Gefahr des 
Glaukoms heraufbeschwört 

Deshalb wartet man bei den Staaren der späte- 
»%n Decennien, wenn immer möglich, erst die kom- 
plete Trübung der CorticaJis, 

r, die Staarreif 
ab, bevor man operiert, also den Zustand, wo die 
Rindensubstanz infolge ihres gänzlichen staarigen 
Zerfalls sich nach Eröffnung der Vorderkapsel glatt 
lid sauber von der Kapsel lost und durch die Wunde 
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herausschlüpft, indem sie den Kern mitnimmt oder 
indem sie dem vorausschlüpfenden Kern nachfolgt. 

Ob jedoch ein Staar in diesem Sinne reif sei, 
ist nicht immer ganz leicht festzustellen. Bei der 
grössten Mehrzahl der Altersstaare aber 
gestaltet sich die Sache so, dass, wenn das 3. Sta- 
dium eingetreten ist, die Operation die beste Aus- 
sicht auf raschen Erfolg hat. 

Als erstes Stadium bezeichnen wir den Beginn 
des Staares, die Cataracta iitcipiens, als zweites das der 
Schwellung, weil bei zunehmender Trübung die Linse 
etwas quUlt, was wir an der Abnahme der Vorder- 
kammer-Tiefe erkennen können. In diesem Stadium ist 
die Conic^is noch unvollständig getrübt, sodass bei der 
Untersuchung mit seitlichem Licht sich ein Ab- 
stand zwischen der Linsentrübung und dem Pupillarrand 
erkennen lässt, indem dieser einen leichten Schatten auf 
die in einiger Entfernung da him erlieg ende Linsentrübung 
wirft. 

Im dritten Stadium, dem der operativen 
Reife, ist dagegen die Linsentrübung bis an die Kapsel 
und damit auch bis an den Pupillarrand herangerückt, 
sodass dieser keinen Schatten mehr wirft. Zugleich stellt 
sich in diesem Stadium durch Abschwellung der trüben 
Linse die frühere Tiefe der Vorderkammer wieder her. 

Im vierten Stadium, dem der Ueberreife, lässt 
sich dann feststellen, dass die Cataract allmählich 
schrumpft, die vordere Kammer also noch tiefer wird, 
dass ferner die radiäre Streifung durch weiteren Zerfall 
der Corticalis sich verliert und dafür helle Fleckung durch 
Kapselcaiaract — zuerst in der Mitte, am vorderen Pol — 
auftritt. Es kann schliesslich auch zur Verflüssigung der 
Corticalis komnsen und der Kern sich in diesem dünnen 
FLuidum senken — Cataracta Morgagni — ein 
nicht gerade häufiges Vorkommnis. Meist schrumpft der 
gan^e Staar zu einem zähen, flachen Kuchen zusammen, 
welcher sich wieder schwerer aus der Kapsel löst als im 
3. Stadium. In diesem Stadium der Ueberreife tritt dann 
ein für die Operation besonders verhängnisvoller Vorgang 
ein: es alrophiert das Aufhängeband der Linse, die " 



nula Zinnii, sodass die überreife Cataract zu schlot- 
tern anfängt, d. h. bei Bewegungen des Auges zitternde 
Bewegung zeigt. Oder aber es gibt sich crsi bei der 
Operation einer solchen überreifen Cataract die Briich' ™ 
keit der Zonula dadurch kund, dass sie reisst. sodass Gli 
körper in die Wunde tritt. 

Es vermindert also die Ueberreife d, 
Staares die günstigen Bedingungen f' 
eine regelrechte S t aa ro pe ra tio n und 
glatte Heilung. 

Obschon das Stadium der Reife das richtigst! 
für die Operation ist, sind wir nicht selten genötigt, 
auch unter den Bedingungen der Unreife zu ope- 
rieren, weil der Patient so bald als möglich wieder 
sehen will und damit er nicht infolge seines mangel- 
haften Sehens verunglückt. Namentlich kann man 
zu einer solchen frühzeitigen Operation gedrängt 
werden, werm nur e i n brauchbares Auge vorhanden 
ist und den Staar bekommt. Ferner kann da ein 
vorzeitiges Operieren nötig werden, wo beide Slaare 
gleichmässig stark sich entwickeln. Die Mehrzahl 
freilich bildet sich ungleichmässig aus, so dass 
das eine Auge dem anderen vorauskommt. 

Manchmal ist zum Glück diese Unreife, welche 
wir zuerst mit bedenklichem Blicke betrachten, nur 
eine scheinbare, das heisst, es hat zwar noch un- 
getrübte Stellen in der Rinde, aber doch lässt sich 
der Staar mit gutem Erfolge operieren. 

a) Man findet bei meist alten Leuten Cataracte, 
bei denen eine Trübung der Rinde ganz wenig oder 
gar nicht ausgesprochen ist. Sie haben eine mehr 
trüb-gelbe oder eine bräunliche Färbung, oder 
sie lassen sogar das Pupillargebiel ganz schwarz er- 
scheinen — Cataracta nigra. Durchleuchtet 
man aber das Auge, so macht sich eine starke Trü- 
bung der Durchsichtigkeit der Linse gleichwohl gel- 
tend, so dass man den Augengrund bloss noch ganz 
andeutiuigsweise erkennen kann. Jo dunkler bei seit- 
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lichem Licht dann die Pupille ist, um so dunkler und 
düsterer erscheint der verschleierte Fundus. Ge- 
wöhnlich aber haben solche Augen ein etwas besseres 
Sehen als die mit gewöhnlichem grauem Staare. 
Diese Art trüber Linsen gestatten einen besseren 
Durchblick, hinein und heraus, als jene, und wie wir 
durch sie den Augengrund noch einigermassen sehen 
können, sind auch diese Patienten noch im Stande, 
grössere Objekte zu erkennen, sie sind aber doch 
meist sehr behindert und gefährdet durch ihr 
schlechtes Sehen. 

Es wäre nun ganz unrichtig, wenn man bei die- 
sen Cataracten auf die graue Trübung ihrer vorderen 
Corticalis und auf die Erblindung warten wollte. 
Diese Linsen werden nie grau und nie 
vollständigundurchsichtig, wie die anderen 
und zwar deshalb, weil sie keine Corticalis zum Grau- 
werden haben. Es hat nämlich bei ihnen vorzeitig 
oder rechtzeitig (nach dem 60. Jahr) die Kern- 
sklerose die Kapsel erreicht, und diese Sklerose 
schützt die Linsenmasse vor dem grauen, breiigen 
Zerfall, wie ja der senile physiologische Sklerosie- 
rungsprocess stets in staarigen Linsen einen mehr 
oder weniger grossen Kern vor dem Zerfall bewahrt, 
für dessen Austritt es dann eben bei der Operation 
eines entsprechend grossen Schnittes bedarf. Es 
handelt sich hier, genau genommen, auch nicht um 
eigentliche Staarbildung, sondern um blosse Skle- 
rose mit Trübung. Eröffnen wir bei diesen Augen 
die Kapsel, so tritt bei der Operation ebenfalls deren 
ganzer Inhalt und zwar in toto als harter, grosser, 
bernsteinfarbiger oder brauner Staar aus und haben 
wir nicht eine grosse Wunde angelegt, so kann die 
Entbindung erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 
Das Pupillargebiet kann aber nachher vollständig 
sauber und klar sein. Solche Staare sind 
also reif resp. operabel ohne dass sie 
ganz trüb und grau sind. 



b) Man trifft hie und da bei noch nicht sehr 
alten Leuten und bei Myopen eine nur unvoll- 
ständige Linsentrübung:, die sich aus einer Menge 
von meist radiären Linien, schmalen Keilen und da- 
zwischen zerstreuten Punkten und Fleckchen zu- 
sammensetzt und namentlich die Rindenpartie be- 
schlägt. Der Kern ist aber oft auch durch feine 
Punkte und Striche getrübt. Die. Patienten sehen 
dabei wie durch ein Gitter hindurch, meist nur un- 
vollkommen, aber doch so, dass sie noch den Weg 
finden, jedoch in Gefahr sind, geiegentücii Arm 
und Bein zu brechen. Oft können sie nuch ganz, 
grobe Druckschrift entziffern, und wir können aucli 
hier noch mit dem Augenspiegel den Augengrund 
deutlich sehen. 

Auch diese Staarform lässt sich operieren, wenn 
die Streifen, Punkte und I'' leckchen bi* 
ganz zur Linsenkapse] sich ausbreite Jbm 
Denn dann löst sich ebenfalls die Rinde bei d«r^ 
Operation nahezu vollständig von der Kapsel. Nur 
" ann es hier allerdings vorkommen, dass etwas 
lorticalis zurückbleibt, aber es wäre meist vergcb- 
in diesen Fällen auf die vollständige Trübung 
der Linse warten zu wollen. 

c) Eine gewisse Gruppe von Staaren ist fer- 
ner der Operation zugänglich, obschon sie bloss leil- 
weise und ungenügend getrübte CorticaHs haben. 
Das sind Slaare, bei denen die Altersskierose uns 
zu Hilfe kommt, also Cataracte jenseits des sechzig- 
sten Jahres, bei denen die Rinde von der Sklerose 
auch bereits ergriffen worden ist, so dass sie eine 
Consistenz erlangt hat, welche den Austritt aus der 
Kapsel ohne Klebenbleiben an ihr ermöglicht. Wir 
könnten eigentlich die meisten Linsen ohne weiteres 
nach dem 60. Jahre extrahieren, nur gemäss ihrer 
Sklerose. Da zejgt es sicli aber, dass der Staar- 
irocess oft einen Strich duich diese Rechnung niacht. 
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indem er die regelrechte Sklerose der Rinde und 
ihre Ablösbarkeit von der Kapsel stört. Die Corti- 
calis bleibt dabei halb durchsichtig, zerfällt nicht 
staarig und wird auch nicht recht hart oder nur teil- 
weise, und wenn wir solche Staare operieren, bleibt 
oft eine ziemliche Menge Corticalis zurück. Dabei 
kommt aber der Patient doch rascher zum guten 
Sehen, wenn auch vielleicht erst nach Wochen und 
Monaten, als wenn wir ihn auf die komplete Reife, 
die in diesen Fällen oft langsam eintritt, hätten 
warten lassen. 

Wenn es auch stets etwas bedetiklich ist, bei 
der Staaroperalion Corticalisreste im Auge alter 
Leute zurückzulassen, so ist das doch durch die 
Antiseptik und A s e p t i k entschieden weniger 
gefährlich geworden. Für mich steht es fest, dass, 
wenn wir bei der Operation von der Wunde alle Ent- 
zündung fern, sie also aseptisch halten können, 
solche Staarreste noch in ziemlicher Menge auch in 
alten Augen ordentlich ertragen und schliesslich 
resorbiert werden, vorausgesetzt, dass wir diese Au- 
gen gut überwachen und mit den richtigen Medika- 
menten sowohl die Pupille, als auch allfällige 
Druckschwankungen regulieren können. Anderer- 
seits wird, wenn bei der Operation eine auch nur 
wenig virulente Infektion der Vorderkammer statt- 
gefunden hat, die Situation viel gefährlicher, wenn 
Staarreste zurückblieben, da diese der Infektion 
den Nährboden verbessern. 

Die Bedingungen, den Staar unreif zu operieren, 
sind durch die moderne Wundbehandlung günsti- 
ger geworden. 

Man hat ferner schon seit langer Zeit sich be- 
müht, unreife Staare durch künstliche Rei- 
fung operabel zu machen. Man hat dies durch 
eine oder mehrere kleine praeparatorische Dis- 
cissionen oder Punktionen der Vorderkapsel zu er^,™ 




reichen gesucht, da man ja oft beobachten kann» 
dass kleine Verletzungen der Linse (z. B. durch- 
Fremdkörper) nach und nach totalen Wundsiaar 
verursachen. Dieses Verfahren kam aber in Miss- 
kredit und war früher zweifellos gefährlich, indem 
es oft uniiebsame Reizung, Glaukom, ja schlimme 
Entzündung verursachte. In neuerer Zeit wurde es 
wieder empfohlen. Vielleicht ermöglicht auch hier 
die Aseptik einen Eingriff, der früher proscribiert 
war. ich habe aber darüber bis jetzt keine eigenen 
Erfahrungen. 

Eine wesentlich unschuldigere Art der künst- 
lichen Reifung ist die von Foerster^*) an- 
gegebene. Er empfahl, die Cataract nach vor- 
genommener Iridektomie mit einem passenden 
stumpfen Instrumente {Schielhaken, Löffel), mit 
^^em eine Weile auf der Corneamitte gerieben wird, 
^Ku massieren, wodurch in wenigen Tagen die 
^nrübung vollständig werde. Für viele Falle ist dies 
"zutreffend und die Methode sehr empfehlenswert, 
aber gerade bei recht langsam reifenden Staaren 
habe ich mehrfach die Erfahrung gemacht, dass 
' 4>ese Massage die Trübung nicht genügend fördert. 
Schon lange ist übrigens von Snellen, Hör- 
er u. A. betont worden, dass eine Iridektomie die 
.eifung eines Staares zu beschleunigen pflege, so 
aS5 dies stets ein Hauptmoment für die Ausfühnmg 
icr vorläufigen Iridektomie, d. h. für die 
.usführung der Iridektomie einige Wochen 
3 r der Extraction des Staares, bildete. Eine 
Iche bessert im ferneren auch dadurch noch 
e Bedingungen zur Operation, dass ein grosser 
,ingriff in zwei kleinere zerlegt wird, von denen 
:der für sich weniger gefährlich ist. Dann 
mmt hinzu, dass durch die Voroperation der Pa- 
ienl in zweckmässigster Weise für die Haupt- 
leration erzogen wird und dass der Operateur t^a- 
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bei erfährt, wie jener sich beim Operieren benimim, 
wonach er sich dann bei der Extraction richten kann. 
Femer wird durch diese Voroperation allfällige Dis- 
position zu Glaukom, das gelegentlich der Staar- 
exlraclion (auch ohne dass Reste zurückbleiben) sich 
in unangenehmster Weise zeigt, am zweckmässigsten 
bekämpft. 

Die \'orläufige Iridekcomie ist für viele Fälle un- 
bedingt sehr empfehlenswert und vor allem überall 
da indiciert, wo, abgesehen von noch nicht ge- 
nügender Reife, bei der Operation oder nachher 
Gefahren drohen, sei es, dass das Auge nicht ganz 
normal, z. B. stark myopisch, ist, sei es, dass der 
Kräfte- und Gesundheitszustand des Patienten grösste 
Vorsicht erfordern. Auch bedarf die eigentliche 
Cataracta complicata, wo also Iritis, Chorioiditis, 
Glaskörpererkrankung etc. vorausging, in der Regel 
der vorläufigen Iridektomie. 

Allerdings sind dann, da in allen diesen Fällen 
oft auch noch eine Nachstaaroperation nötig wird, 
drei Operationen auszuführen. Aber warum soll 
nicht der grösseren Sicherheit halber in einer so 
wichtigen Sache dieser etwas längere, aber weniger 
gefährliche Weg beschritten werden, zumal jeder 
dieser drei Eingriffe nur kurzes Liegen erfordert und 
nahezu schmerzlos ist ? 
, Die Diagnose der Staarreife, d. h. des 

[ für die Operation geeignetsten Zustandes der Linse 
ist, wie sich aus allem Obigen ergibt, keine ganz 
einfache Sache und hängt, wie wir sahen, nicht bloss 
von der Trübung der vorderen Corticalis ab. Aus- 
serdem ist die genaue Feststellung einer kompleten 
Trübung der Linse dadurch erschwert, dass wir den 
staarigen Zerfall der hinteren Corticalis und ihre 
Ablösbarkeit von der Kapsel nicht kontrollieren kön- 
nen. Meistens ist allerdings, wenn die vordere Rinde 
gänzlich getrübt ist, dies auch bezüglich der hinteren 



der Fall, aber nicht unbedingt. Es kann deshalb 
vorkommen, dass wir nach der Extraction einer 
scheinbar gänzlich trüben Cataract von ziemHchen 
ätaarresten nach der Operation überrascht werden. 
Äan kann auch erleben, dass die Foerster'sche 
ieifung bloss die vtordere Corticalis trübt, nicht aber 
lie hintere. 

Ausser einer ganz genauen, auch mit Zuhilfe- 
tahme der Lupe bei erweiterter Pupille') vorgenom- 
nenen Inspektion der Linse mit Berücksichti- 
fung aller bereits angeführten Momente (Kammer- 
iefe, Schlagschatten der Iris etc.) gibt die Funk- 
:ion des Auges eine weitere Wegleitung, um die 
^eife zu beurteilen. Aber es wäre gemäss dem be- 
Gesagten ganz verfehlt, wenn wir aus dem 
[chlechten Sehen allein auf die Operabilität 
les Staares schliessen und jeweiien so lange warten 
oUten, bis der Patient mit dem betreffenden Auge 
Ear nichts mehr sieht. 

Zu den Vorbedingungen der Operation gehört 
1 im ferneren nicht nur die Reife, sondern die 
Operabilität wird ausserdem ganz besonders noch 
«dingt durch 

3. die Funktion 
les betreffenden Auges, d. h. dessen Gesundheits- 
ustand, namentlich bezüglich der tieferen Teile, 
lie wir ja bei vorgerücktem Staar nicht mehr sehen 
rönnen, so dass wir bloss durch ihre Funktion einen 
ichluss auf ihren Zustand ziehen können. Damit 
Jin Staar operabel sei, muss das Auge noch eine 
rewisse Sehkraft besitzen, zum mindesten Hand- 
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bewegiuigen in 0,25 — 0,5 Meter wahrnehmen. Aber 
ganz genaue Werte lassen sich nicht festsetzen, 

Ueber das centrale Sehen der Netzhaut be- 
kommen wir einigen, wenn auch nicht ganz genauen 
Aufschluss durch die richtige Wahraelimung von 
Handbewegungen seitens des Patienten und durch 
die Angabe, ob eine Kerzenflamme noch auf 6 Meter 
Distanz im Dunkeln wahrgenommen wird. Aber 
auch die letztere Prüfung greift beim Staarauge 
weit über die Retinamitte hinaus, da die trübe Linse 
ähnlich einem vor das Auge gehaltenen Milchglas' 
den Lichtschein dieser Kerzenflamme über die ganze 
Retina verbreitet, so dass auch bei centralem Skotom 
doch die Flamme noch wahrgenommen werden 
könnte. Zugleich prüft jedoch diese Kerzenflamme 
auch den Li cht sinn der Retina und ist dadurclj, 
wertvoll. ' 

Ueber das periphere Sehen orientieren 
uns vermittelst der sogenannten Projektio..„ 
prüfung. das heisst einer Art Gesichtsfeldmessuiig^ 
mit gröberem Reiz, der noch durch die Cataract hin- 
durch auf die Netzhaut wirkt. Es wird das andere 
Auge zugebunden und nun im Dunkelzimmer nach- 
gesehen, ob das Staarauge ein Kerzenlicht, das ihm 
an verschiedenen Stellen des Gesichtsfeldes vor- 
gehalten wird, sicher lokalisiert, wobei es jeweilen 
bis das Licht an der richtigen Stelle ist {oben, unten 
rechts, links etc.), vom Untersucher mit der Hani 
zugehalten wird. Nach der Freilassung soll di 
Patient ganx rasch und sicher mit dem Finger a 
das Licht zeigen können. Bei wenig intelligent! 
Patienten muss diese Prüfung, wenn sie nicht ht_ 
friedigend ausfällt, wiederholt werden, bis der Pa- 
tient merkt, auf was es ankommt. Viele glauben 
auch, sie könnten bloss operiert werden, wenn sie 
gar nichts mehr sehen und machen dann unrichtige 
Angaben, um nicht iinoperiert heimgeschickt 
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^Berden. Diese Projektionspriifung gibi uns Anfl 
Bpchluss darüber, ob die Retina von gröhereri Ua| 
^^onen, z. B. Neuhautablösung. Gefässverschlusses 
etc. betroffen, oder ob 2. B. ein ChorioidaltumM 
vorhanden sei. M 

Ueber die Funktion der Netzhaut und des OpM 
cus wird femer die Prüfung der Pu p i i 1 cn rc akfl 
tion Auskunft geben, die uns zugleich norh 'pigM 
ob Synechien vorhanden. Solche würden xwar (üM 
Operation nicht unmöglich machen, aber sie würderiH 
einigermassen die Aussicht auf ein guies Kcsultara 
trüben, da sie manchmal mit Glaskörpererkrankmijl 
gepaart sind. ■■ 

Da es meistens, wenn der Slaar knmjilet ge^U 
worden, bevor man den Patienten zu Gesicht be-^ 
kam, nicht mehr möglich ist, herauszubringen, ob I 
der hintere Abschnitt des .^uges in Ordnung ist,.fl 
wie es eine gedeihliche Staaroperation erfordert, so M 
ist es sehr erwünscht, dass der praktjflcliel 
.A.rzt, welcher den .Vnfang von Catarucl erkennt I 
oder vermutet, den Patienten sofort ku dem I 
Augenarzt schickt, der ihn später operieren I 
soll, damit dieser eventuell noch, so lange die Linse I 
leidlich durchsichtig, von der Gesundheit des Auges ■ 
sich überzeugen und es überhaupt näher kennen ler- I 
nen kann. Es ist dies oft von allcrgrössteni Wert. I 
Dabei sei aber hervorgehoben, dass e.s in- ■ 
human und unklug ist, wenn der Arzt oder I 
Spezialist einem Patienten von Staar und Staar- 1 
Operation spricht, bevor der Staar so weit vor- I 
gerückt ist, dass eine baldige Operation in Aus- I 
sieht steht, denn niemand hört es gern, dass er I 
Staar habe (trotz unserer schönen .Statistiken), und I 
die meisten werden durch diese Eröffnung in noht^m ' 
Grade erschreckt. Wenn sie dann wegen hohen 
.■\lters die Operation gar nicht mehr erleben, so hat 
ihnen mit dieser voreiligen Mitteilung ganz 



unnötig ihren Lebensabend verbittert. — Ebenso 
unrichtig ist es, ixm Operation zu reden, bevor genau 
festgestellt ist, dass sich die Cataract mit Erfolg 
operieren lässt. 

Femer gehört zu den Bedingungen einer erfolg- 
reichen Operation auch ein befriedigender allge- 
meiner 

3. körperli eher Zustand 

des Staarpatienten. Hohes Aher kontraindiciert, 
wenn die Kräfte nur einigermassen ordentlich sind, 
die Staaroperation nicht, wenn dies auch oft die Pa- 
tienten und namentlich ihre Angehörigen anders ver- 
muten. Auch Idiotie, Epilepsie geringen Grades 
und Taubstummheit bilden keine Gegenanzeigen, 
letztere indiciert sogar möglichst frühzeitige Opera- 
tion, für welche solche Unglückliche ganz besonders 
dankbar sind. 

Auch Diabetes und Albuminurie, wenn diese Er- 
krankungen noch nicht sehr vorgeschritten sind, 
machen die Operation nicht unmöglich, erfordern 
aber besondere Vorsicht imd entsprechende Diät, 
letztere eventuell schon einige Zeit vor der Ope- 
ration. 

Dagegen bilden Eiterungsprocesse ir- 
gendwelcher Art am Körper, Beingeschwüre, 
Eczeme etc. für so lange strikte Contraindica- 
tionen. bis sie beseitigt sind. Wo dies nicht mög- 
lich, muss die betreffende Erkrankungssielle wenig- 
stens dadurch möghchst unschädlich gemacht wer- 
den, dass sie sorgfältig während der ganzen Augen- 
bebandlung mit emem antiseptischen Verband ge- 
deckt wird. Auch ist in einem solchen Falle beson- 
" dere Vorsorge für das operierte Auge vor und nach 
der Operation absolut nötig. 

Die das Auge selbst betreffenden Bedingungen 
zur Staaroperation ergeben sich teils aus dem bisher 



Erwähnten, teils werden wir noch bei den Operations- 
methoden ihre Besprechung finden. 

Wenn beide Augen eines Staarpatienten 
Reifung des Staares zeigen, so ist es nicht zu 
empfehlen, beide Staare in einer Sitzung zu operieren, 
denn sonst könnte eine unglückliche Komplikation : 
Wimd- Infektion bei der Operation, Delirium tremens, 
Diphtherie. Erysipel etc. beide .Augen ruinieren. 
Das zweite Auge wird besser erst nach Heilung des 
ersten und bei alten Leuten nach völliger Erholung 
von der ersten Operation in Angriff genommen 

Soll ein Auge mit reifer Cataract 
operiert werden, wenn das andere noch 
ganz gut sieht? Die .\ntwort auf diese Frage 
lautet, dass es richtig ist, eine solche einseilige 
Cataract erst daim zu beseitigen wenn sie gänz- 
lich matur geworden und nun in Gefahr ist, 
überreif zu werden. Der Patient ist aber oft 
für die unter solchen Umständen erlangte Seh- 
kraft des Staarauges sehr wenig dankbar, und hie 
und da beschwert er sich später sogar, dass ihm 
das Sehen des operierten .Auges das des besseren 
Auges störe. Man thut daher gut, ihm die Sachlage 
vorher genau auseinander zu setzen und ihm zu sa- 
gen, dass dieses operierte Auge zum Sehen nachher 
nur in beschränktem Masse gebraucht werde und 
mehr eine Reserve sei, falls später das andere 
Auge staarblind werde. Er bedürfe daher eigent- 
lich nach der Heilung keiner Staarbrille. Praktisch 
ist es aber, ihm sie doch zu geben, damit er fest- 
stellen kann, dass er mit dem Auge sieht, sonst 
glaubt er, die Operation sei verunglückt. 

Die wichtige imd oft schwierige Frage: wann 
darf oder soll ein Staar unreif operiert 
werden? — ist grösstenteils im Vorstehenden zur 
Beantwortung gelangt. Rekapituliert sei, dass wir 
'leutzutage zweifellos dank der besseren Wund- 
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bptiirjil-zzLZ :zirTrr Stürt. Tenn es nötig ist, 
Tjfrl -erber •irtirvfrr-rc f±rt^n ils früer. Es wäre nicht 
ri»:=.rL£. in 5er zrzrjtrtz^ '^.-'^■it^ ganz berechtigten, 
Priii5 fe?m\'& ttcL i:e Finrr.rgi. oft bis an ihr 
selizts Eni-r. iuf iie kccizC-ece Reifeng und die 
Oz'tT^ry.-zL "ain-r- r- lif^ec: Aber man muss sich 
C^ATibrrT V.är Sc ZI. f-ifs die •I'TerÄrSori wirklich «nicht 
b'.Z'SS 5.:h-e:z:'r,ir .irrerer Siüre gewisse Gefahren 
•Jinc zuir. mnie^^e" eme- fcLleppenden Verlauf der 
K^rilung ™:: 5::h bn::!^. Auf letzteren muss man 
der. Eesiizer de-? brrrrrffenden Siaares gehörig vor- 
bere::en und ihm n^zientlich auch von vornherein 
erklären, dass schliesslich wohl noch eine Xachstaar- 
operar^oG gemach: werden müsse. Ist diese dann 
nicht nöng. uni so besser. 

Dass nran nach dem to Tahre ieden Staar, ob 
ganz- öder halbtrlib. mi: dem^selben Erfolg operieren 
könne, entspricht nicht meinen Erfahrungen. Die 
imvollständig trüben brauchen eben oft noch Wo- 
chen und Monate zur Resorption ihrer Reste. Aller- 
dings kann bei ihnen auch schliesslich ganz gutes 
Sehen eintreten, davon \%-ird noch später die 
Rede sein. 

Wann soll.die Staaroperation vermit- 
telst Zuhilfenahme einer Iridektomie 
vorgenommen werden? 

Diese Frage, welche gelegentlich unserer wei- 
teren Besprechung wieder gestreift werden wird, 
lässt sich vorläufig ganz allgemein dahin beantwor- 
ten, dass bei einer Staaroperation grundsätz- 
lich die Iridektomie wegzulassen und nur 
dann vorzunehmen sei, wenn zwingende Gründe da- 
für vorhanden sind. 

Dass bei allen jugendlichen Staaren — auch 
beim Schichtstaar — und bei allen Staaren bis 
etwa zum 40 — 45 Lebensjahre, namentlich bei 
weiblichen Patienten die Iridektomie fast ausnahms- 



los vermieden werden kann und vermieden werden 
soll, steht zur Zeit wohl ausser Diskussion. Auch 
anfällige im Verlaufe der Staarbehandlung auf- 
tretende Drucksteigerung erfordert in diesem Alter 
licht gleich die Iridektomie, sondern lässt sich mit 
Cxjrnealpunktionen und allfälligen Sklerotomien be- 
ieitigen. 

Es ist in diesem noch nicht vorgerückten Alter 
Jie kosmetische Rücksichtnahme für den 
Operateur um so zwingender, als in diesem Alter die 
ft.ugen stärker offen zu stehen pflegen, während bei 
Uten Leuten infolge Fettschwtmdes in der Orbita 
flas obere Lid gewöhnlich mehr herunterhängt und 
neist die obere Hälfte der Cornea deckt, so dass 
nan bei diesen oft erst sieht, ob eine Iridektomie 
jemacht worden ist, wenn man das obere Lid in 
iie Höhe zieht. 

Es ist femer im Aher bis zum 40 — -45 Jahre 
iie Iridektomie weniger dringend, weil der Staar- 
XTn weniger gross, daher dessen Entbindung leich- 
;er und für die Iris weniger strapaziös ist als dies 
päter der Fall. 

Ueber die Frage, ob beim eigentlichen Alters- 
(laar die Operation mit oder ohne Iridektomie vor- 
unehmen sei, sind die Meinungen geteilt. Im all- 
gemeinen ist zu bemerken, dass auch dann, wenn 
nan grundsätzlich ohne Irisausschneidung operiert, 
man hie imd da genötigt ist, sie doch auszuführen, 
imd dass es besser ist, dies zu thun, sobald die Iris 
sich nicht rasch und gut nach der Entbindung des 
^taares in die Vorderkammer zurückzieht, unter ent- 
^rechender Contraction der Pupille. Vorher wissen 
nn man nicht, wie die Iris sich benehmen wird. 
ist dies individuell verschieden, und man kann 
»bachten, dass, wenn am einen Auge sich die Iris 
;iit zurückzog, sie dies auch am zweiten Auge ihut, 
"cnn dieses später operiert wird, und umgekehrt, dass 
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tri z'^^zjüiiz- i:t 5* r- ä p: jer^urc zin Iriieiioinie vor- 

ca, Ao üble Z::fille vtr :zii :i-ich der C^ration 
dror.e::, z, B. C-li3kör;erÄ:i5fl'.is5 iziolge unvemünfti- 
%^i Terhalt'rr.r des Parlenien. Idjoiie desselben, ab- 
rK-^rrr^r X'erLältr.isse ces Aug^es. wie GIaskörDer\-er- 
i\\j^<vffm'^ \rA(j\%^ von Myopie e:c. ist es zu emp- 
feh)f:ri, die vorläufige Iridektomie vorzunehmen. 

Wenn wir die Gründe für und gegen die Iri- 
dektomie bei der Altersstaaroperarion weiter ab- 
wägen, darf nicht unerwähnt bleiben, dass für das 
schliessliche Sehen des Operienen es gänzlich auf 
eines herauskommt, ob wir die Pupille rund erhalten 
oder niclit. Ks kann in beiden Fällen die Seh- 



schärfe normal oder nahezu normal werden, voraus- 
gesetzt, dass das PupÜlargebiet von Staarresleo, 
also von Nachstaar frei bleibt. Um ein reines Pu- 
pillargebiet zu schaffen, ist es nach der einfachen, 
" . iridektomielosen Staaroperation etwas häufiger 
nötig eine Nachstaaroperation auszuführen, als bei 
der mit I risausschnilt combinierten, weil bei letz- 
terer das bestmögliche Ausstreifen der Corlicalisreste 
eher gelingt, als wenn die Iris intakt bleibt und da- 
jdnrch den Austritt der weichen Rindenmassen etwas 
erschwert. Doch fällt dieses Moment nicht allzusehr 
ins Gewicht, da wir auch bei der combinierten Ex- 
traction oft die Nachstaaroperation vornehmen müs- 
Ben, wenn wir ganz gutes Sehen erzielen wollen. 

Was den vermehrten Lichteinfall ins Auge be- 
ffiffl, der infolge der Iridektomie stören könnte, und 
der dieser von den Vertretern der einfachen Ex- 
traction zum Vorwurf gemacht wird, so kommt in 
Betracht, dass, wie schon erwähnt, bei den ahen 
Leuten das obere Lid in der Regel die Iridektomie 
deckt tmd das Licht am Durchtritt durch das Colo- 
l^om verhindert. Wo dagegen das obere Lid weniger 
tief steht, wo z. B. die Augen etwas mehr prominent 
sind, entbehrt freilich der Irisausschnitt dieses Licht- 
Sbschlusses, sodass durch verftiehrten Lichteinfall 
Blendung und Erythropsie — Rotsehen — 
Sie Folge sein kann. Letztere Erscheinung be- 
JTiht darauf, dass, wenn längere Zeit starkes Licht 
Kl ein Auge fällt, namentlich in ein linsenloses, die 
Retina in einen Zustand der Ueberblendung gerät, 
w elcher sich,nachdem der Geblendete an euiendunk- 
leren Ort gekommen, dadurch äussert, dass alle 
bellen Gegenstände für einige Zeit lebhaft rat ge- 
' it erscheinen, sodass die Betreffenden dann 
etwa in Angst geraten und glauben, sie haben einen 
^lutaustritt im Auge. Es sind nach den Unter- 
Buchungen von Fuchs") u. A. namentlich die ulti 
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violetten LichlslraUeo, welche diese Wirkung auf 
die Retina enitaUen und auch im normalen Auge 
(z. B t*^' '^S^'^*'" Schneeblendung im Hochgebirge) 
Eryt*""**?^'^ veranlassen können. Da die Linse die 
chemischen Lichtstrahlen stark absorbiert und \-on 
der Retina fem halt, so bekommen linsenlose Augen 
leichler Rotsehen als linsenhaltige. 

Bei Augen also, welche eine Deckung des oberen 
Teiles der Iris durch da?; obere Lid nicht aufweisen, 
ist es angezeigt, die Iris, wenn möglich, bei der 
Staaroperation unversehrt zu lassen. 

Dass bei der iridelctomielosen Staarextraction 
wegen der etwas geringeren Verletzung auch die Ge- 
fährdung des Auges geringer und \\'und Infektion 
»■eniger ru befürchten sei, ist nicht zutreffend. 

Vor allem haftet der einfachen Extraction der 
unangenehme Fehler an, dass, wenn in der Nacht 
nach der Operation oder auch noch später die 
Wunde sich plötzüch öffnet, die Iris durch den 
hunior aqueus in die Wunde geschwemmt wird, so 
dass ein Irisprolaps mit entsprechender Verziehung 
der Pupille nach oben das Auge und den Verlauf der 
Heilung verunzien. Es ist nichts weniger als erfreu- 
lich, wenn man dann nochmals zur Operation schrei- 
ten und die unbedingt nötige Abtragung des Iris- 
vorfalies vornehmen muss. Davon wird später noch 
die Rede sein. 

Anderseits kommt es allerdings auch bei der 
Staaroperation mit Iridektomie vor, dass die Iris 
namentlich bei langsamem Wundschltiss und öfte- 
rem Wiederaufgehen der Wunde in diese hinein- 
rutscht oder \-om humor aqueus hineingeschwemmt 
wird. Meistens geschieht dies nur auf der einen 
Seite des Coloboms, Doch kommt dieser Vorgang 
nicht häufig zur Beobachtung und meist nur in ge- 
ringem Grad. 




Im allgemeinen ist es 
Irideklomiefrage vor allem 
Verhältnissen zu ricfaten i 
meiden. 

Wann soll oder darf bei der Sra»r 
Operation die Totalcarkose sät . 
oder Chloroform angew-endei wcricmr 
Bei der Beant w o nu ng dicker Fi^ge kc mm 
daran zu erinnern, d a s s in der Xzifai« 
wenn sie nicht sehr tief isi. die Ai^äpU 
oben gerollt werden, vodimdi bei ' 
bevorzugten Schnittlage am oberes 
Operation erheblich erschwert 
es lässt sich dann oft der ~ 
mit der Fixationspincette 
dass durch die dabei zu Stande 
Klaffung der Wiuide Gefahr eJBtrTtt. 

Ein fernerer Nachteil der SaAose Bcgt ia dOD 
manchmal darnach einiretentten Brechen, das für 
den Wundschluss nicht förderhfJi ta nnd bei alteo 
Leuten mit brüchigen GeELssen mtraocakare Blimii^ 
verursachen kann. 

Endlich bringt die Xarkose stets eine gei»Tsse 
:bensgefahr mit sich. 

Es solhe aus diesen Gründen und da die ricfa- 
lige -Anwendung des Cocains die ohnedies wenig 
schmerzhafte Staaroperation zu einem auch fiir den 
Empfindlichen leicht enräglichen Eingriff gestaliei, 
die Narkose bei älteren Patienten so gut wje ganz 
in Wegfall kommen und höchstens bei solchen an- 
gewendet werden, die wegen Idiotie oder vollständi- 
ger Unmöglichkeit, sich zu beherrschen, ga"" keine 
Gewähr vernünftigen \erhaltens während der Ope- 
raiion bieten. Es wird sich dann eveniuell empfeh- 
len, nach unten zu extrahieren, falls die KoUung der 
Igen nach oben stark ausgeprägt ist. 
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besten im temporalen Teile der Comoa. zwischen 
ihrem Rand und der Mitte, sodass ein 4—6 mm langer 
vertikaler Schnitt gebildet wird, dessen Enden gleich 
weit vom Hornhautmittelpunkt entfernt sind {Fig. 4). 
Nachdem die Lanze herausgezogen, wird vermittelst 
des Spatels (Fig. 30) der periphere Wundrand etwas 
herabgedrückt, dadurch die Wunde zum Klaffen und 
die Staarmasse zum Austritt gebracht. Tst diese 
zäh, sodass sie nicht leicht austritt, so schiebt man 
den Spatel etwa 5 — 6 mm weit in die Vorderkammer 
imd in die Staarmassen ein und indem man gleich- 
zeitig den peripheren Wundrand stets etwas zurück- 
drängt, rotiert man den Spatel etwas um die Längs- 
achse seines Griffes hin und her, sodass das Spatel- 
ende dabei die Staarmabsen durch Hin- und Her- 
gehen aufrührt. Mit diesem Manöver gelingt es, 
ganz schonend eine grosse Menge sogar ziemhch 
zäher Linsenmassen zimi Austritt zu bringen. Diese 
Entleerung kann, wenn nötig, noch dadurch beför- 
dert werden, dass gleichzeitig mit der Fixationspin- 
cette ein massig starker Druck auf den Bulbus aus- 
geübt wird. 

Statt zwischen Rand und Mitte kann die Er- 
öffntmg der Vorderkammer auch am temporalen, 
unteren oder oberen Rand der Cornea vorgenom- 
men werden (Fig. 5), wobei aber darauf zu achten 
ist, dass nach Entleerung der Staarmassen die Iris, 
falls sie durch diese in die Wunde gedrängt wurde, 
nicht in ihr liegen bleibt. Sie ist in diesem Falle 
mit dem Spatel zu reponieren. 

Die Eröffnung der Vorderkammer durch diese in 
Fig. 4 u, 5 skizzierten Schnitte wird auch „einfache 
Linearextraction" genannt. Für die meisten der- 
artigen Schnitte ist diese Benennung jedoch nicht zu- 
treffend. Ein richtiger L i n r; a r - Schnitt durch die Cornea 
muss in der Ebene eines ihrer Meridiane, resp. eines 
grössten Kugelkreises, also in einer Ebene liegen, die- durch 
den Krümmungsmittelpunkt der Hornhaut geht. Dies 
würde ein sehr steiles, nach diesem Krümmungsmittelpunkt 
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Seiendes Einführen der Lanze erfordern. Ein so steiles 
Einstechen würde aber die hintere Linsenkapsel gefährden. 
Ein Linearschnitt könnte dem flachen Rogenachnitt in 
Fig. 4 ähnlich sehen, femer wäre ein solcher gegeben 
durch die Linie, welche in Fig. 5 quer über die Cornea 
zieht. Meist aber wird das Lanzenmesser so in die Vorder- 
kammer eingeführt, dass die Wunde in einem Parallel kreise 
der Hornhaut liegt hnd demnach einen Lappen- 
schnitt oder Bogenschnitt mit mehr oder weniger 
Bogenhöhe darsteUt, wie z. B. der Schnitt in Fig. 5 am 
unteren Homhautrande. 1 

Eine solche Beseitigung- der Staarmassen muss 
stets sorgfältig ausgeführt werden, damit kein Glas- 
körper durch Ruptur der Zonula oder der Hinter- 
kapsel in die Wimde tritt. Dieser üble Zufall kann 
schon durch die primäre Discission vorbereitet 
werden, wenn diese nicht mit Vermeidung aller 
Seitwärtszerrung der Linse ausgeführt wurde. 
l Tritt der Glaskörper als durchsichtige Perle in 
' die Corneaiwunde, so ist die Operation sofort 
zu sistieren und der Verband anzulegen. Eine kleine 
Menge Glaskörper zieht sich dann manchmal wieder 
zurück. 

Der Verband muss stets nach einer solchen Ent- 
leerung von Staarmassen s-olid vermittelst Watte, 
Heftpflasterstreifen und Binde — meist Binoculus 
für 2 Tage — angelegt werden. Nach je 24 Stimden 
ist zu controllieren, ob und wie viel Atropin zum 
Weilhalien der Pupille nötig ist. Das operierte Auge 
bedarf bei diesen Kindern, die stets das Bestreben 
haben, im Auge zu reiben, mindestens 8 Tage lang 
eines gutsitzenden Verbandes. 

Bei etwas älteren Kindern, die Ruhe und 
Verbände sich gefallen lassen, kann auch statt der 
Discissionsbehandlung sofort die sogenannte „Li- 
neares traction" vorgenommen, d. h. die Cata- 
ract vermittelst eines fler in Fig. 4 und 5 skizzierten 
Schnitte entleert werden, 
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Ohne vorherige Erweiterung der Pupille durch 
Airopin wird das cocainisierte Auge nach Reinigung 
der Lider und Umgebung mit Seife und Sublimat 
und nachdem der Conjunctivalsack mit Sublimat 
1 : 5000 oder sterilisierter KochsaSzlösung ausgespült 
worden, vermittelst Sperrlidhaiters zugänglich ge- 
macht und nun gleich die Cornea durch einen der 
besagten Schnitte eröffnet. Man kann auch von oben 
her eingehen, meist ist es aber am bequemsten tem- 
poral, wie Fig. 4 es zeigt, die Lanze einzuschieben, 
wobei mit der Fixationspincette der Einstichstelle 
gegenüber nahe dem Coniealrand die Bindehaut ge- 
fasst wird, ähnlich wie dies z. B. in Taf. 6 zu sehen 
ist. Die Lanze rauss so vorgeschoben werden, dass 
dabei ihre Spitze stets nach der Augenaxe zielt. Die 
Eröffnung der Vorderkapsel kann so geschehen, dass 
die Lanze gleich auch in die Linse eingestochen wird 
oder besser so, dass nach Anlegung des Comeal- 
schnittes, der 5 — 6 mm lang sein soll, die Lanze 
herausgezogen und nachher mit einem Cystotom 
(Fig. 40) die Kapsel in ziemlichem Umfange eröffnet 
wird, ganz so, wie es später bei der Operation des 
Altersstaares noch genauer beschrieben werden wird 
und ebenfalls mit der Vorsicht, dabei die Linse nicht 
hin und her zu zerren, wobei die Zonula Zinü reissen 
köimte. Meist tritt nach Eröffnung der Vorderkapsel 
schon ein Teil des Staares in die Vorderkammer. 
Nun wird mit dem Spatel in gleicher Weise die ganze 
Staarmasse entleert, wie dies bereits erörtert wurde. 
Kleine Reste, die nicht austreten, können der Re- 
sorption überlassen werden. 

Die Nachbehandlung ist die gleiche wie bei In- 
cision nach Discission. 

b. Die Operation des weichen Total- 
siaars Erwachsener 

wird in der eben geschilderten Weise vermittelst 
Homhautschnittes („einfache Linearextraction") vor- 
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genommen, wenn man gemäss dem Alter des Pa- 
tienten und dem Aussehen der Cataract erwarten 
kann, dass noch kein Kern oder ein nur kleiner vor- 
handen sei. Die Anwesenheit eines solchen lässt 
sich hie und da bei starkem seithchem Licht durch 
eine stärker gesättigte Trübung mi centralen Teil 
der Linse feststellen, namentlich bei Staarkranken, 
die das 35. Jahr schon hinter sich haben, Lässt sich 
■•ein Kern nachweisen oder gemäss dem noch mehr 
vorgerückten Alter erwarten, so ist der Schnitt ent- 
sprechend grösser zu gestalten und dann eher als 
grösserer Eogenschnitt an den Rand der Hornhaut 
zu verlegen, entweder vennittelst breiter Lanze oder 
vermittelst des Gräfescben Staarmessers. Es gleicht 
dann die Operation ganz derjenigen des Altersstaares 
ohne Iridektomie, auf die hier verwiesen sei. 

Es komöit hie und da vor, dass solche weiche 
Slaare von Patienten in den mitderen Jahren — nament- 
licli bei weiblichen — mit iritischen Beschlagspunkten 
an der Hinterwand der Hornhaut, ohnt; Synechiebildung, 
kompliziert sind, wobei das Auge sonst keine merkliche 
Erkrankung, keine Rötung und Reizung zeigt. Diese 
Sachlage bildet, meiner Erfahrung nach, keine Gegen- 

»anzeige gegen die Operation. Meist schwinden nach der 
Operation auch die Beschlagspunkte, 
c. Die Operation des Wundstaares 

geschieht bis zu dem Alter von 35 — 40 Jahren, 
also bis zu stärkerer Kernbildung, gleichfalls ver- 
mittelst der im vorigen Absclmitt geschilderten Me- 
thode, das heisst mit mehr oder weniger grossem 
Cornealschnitt, 

Ist die Vorderkapsel vom Trauma so eröffnet 
worden, dass die Verletzungsstelle sich nicht 
mehr schloss. sondern aus ihr Staarmassen in ähn- 
licher Weise vorquellen, wie dies nach einer Dis- 
I cission der Fall ist, die wir bei nicht oder i 
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/'//«' l-//.,i . .>^' .' //'!.' ;.':r;ir4:'- -'''z' v.;rri. Farmer ist 
« ■;. //M Mnr;i' / //< jif. ;;,;i;. •/'-. *'ÄXi':x Opfrrauon Glas- 
h///|/' ;.iiijf iM I;' JufMiK:», ratli'^i. das Auge mög- 
li/ li'.;J w« inj', .i!;7/aM . o'Nr \r:if.\ärts, sonrUrrn mög- 



liehst gradÄiis in rrTrTä"nTf:Tnng" nr^^^r^ zl 
Denn alle ecwa* särks:^ Z^mmi 
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i-nfn: 'Ti^ AL. 



ren Auger ^ ~'sc^^ se jnrac^.Tiiüirt ^^'^r^Tiirr:^" u:iL 
damit die il:i£ri:ik:sr *?tt>« Jlirt-r-r":»^^ri:r>-x^itss. 



Deshalb operier: nasL üiüiift* f^Täar* hu. i»is=?ei luirjx 
Incision der r.ir^iü n: 2e: 'riLT :rx..r:L :«as: 
unteren Hure. 

Ferner isi es :ir±tf ^mz^ r'fz*.n^z. r»s. dtts*-:^ Fkr 
len vor. währesi nni. zäzi it^ .Ktm^ziitL i^ J.f 

Blieb ein Frt!=i^:»n»tr zäix ~^ ^..^^ '-"^ .. r '.r-^r 

der Linse ^Jr-^r- rz: A.^* ?rt-:kiSL inji diiirir zi.':±c: 

Entzündui:^ tre:- sri 2=r -e* izirtinttiir: t-jLiit =»:LC±ii 
traumatische CarirÄir iric: ±]ft:ä»fr X:t — 't-^L-nia incr 
zu entferne*!- ■» tcj^gtr -*r-^^-r!^ i*ii -.r — : r^ er^.^grci" 
den Sehens, ais rzr i'-tme ^rz" ir ier iir.riz F:^*i^ 



welche ein solcher StSÄr iizrii: Vf-rerr-f^ft l;:ii;:*:xii 
in die Vorderkanzzier ■>z.^r i-rz SlLsk irrer rz T-fc- 
ursachen im Siarkde zsz. 

ob es sich um Eisen- oder Kurferr-inirl hiziiile, 
durch die Cataracroz-erÄrson iuzh e± gewisse?, 
manchmal nicht tmberrächtjicbes. SeJien Wiedergre- 
geben werden- das. werin der Frezickcrr-er stj: ein- 
gekapsek winde, jahrelang s:ch erhäl:. 

Bheb ein Kupfer- oder S:einspl::ier ir. der Lin$e 
liegen, was selten ^x>rkomm:. so läss: rojo: ihn. falls 
er ertragen wird, ruhig liegen, bis die Linse ganilich 
trüb gei»x>rden, und entfernt ihn dann zugleich mit 
der Cataract. Besteht ein solcher Linsensplitter alvr 
aus Eisen, so wird er besser mit dem grossen Magnet 
so bald als möglich ausgezogen (s. Magmeioperatioit^ 
imd dann später erst der Staar oj>eriert. 

Wundstaar kaim auch dadurch verursacht wct- 
den, dass ein heftiger Stoss oder Schlag das Augo 
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uiHi und die Linsenkapsel spfengt. Meist geschieht 
dies in der AequaKnialgcgead der Linse. Dadurch 
entsiebt ebenfalls in der Regel ein Tolabiaar. Da- 
bei reis&t aber nicht selten auch die beoachbane 
Z«jnuU Ztnnü. Nicht inuner ist diese für die Opera- 
tion wichtige Komplikation leicbl zu erkennen. Sie 
kann aber dadurch sich kundgeben, dass ein kleiner 
Glaskörperprolaps hinter der Iris hervor in die 
manchmal etwas verzogene Pupille trin, den man 
bei scharfem seitlichem Licht, eventuell mit Zuhilfe- 
nahme der Lupe, erkennen kann. Die Iris wird an 
dieser Stelle etwas von der Linse abgedrängt. Fer- 
ner gibt sich ein Zonulariss, wenn er etwas gross ist, 
oft durch leichtes Schlottern der Linse zu er- 
kennen, die dabei etwas decentriert. d. h. nach der 
dem Riss gegenüber liegenden Seite verschoben sein 
kann. Endlich gibt es Fälle, wo vor dem Zonulariss 
auch die Iris von ihrem ciliaren Ansatz abgerissen 
wurde imd man durch die schwarze Lücke dieser 
Iridodialyse hindurcb das Fehlen der Zonula 
direkt sehen kann, indem deren feine radiäre Fasern 
weder mit dem Lupenspiegel, noch mit seitlichem 
Licht und Lupe wahrgenommen werden können. 

Sowohl dann, wenn man einen solchen Zonula- 
riss diagnosticieren kann, als auch dann, wenn er 
bl03» vermuict werden muss, ist bei der Operation 
einer solchen durch stumpfe Gewalteinwirkung ent- 
ttandenen Cataracta traumatica in erster Linie die 
Gefahr eines unfehlbar sich in den Cornealschnitt 
drängenden Glaskörper Vorfalles in Berücksichtigung 
zu Hieben, Demgemäss wird ein solcher Staar, wenn 
immer möglich, am besten ganz ohne Hornhaut- 
achnitt lediglich durch Discission mit 2 Nadeln 
beseitigt, wobei die Discissionswunde der Kapsel nia' 
klein angelegt werden darf, damit nicht viel Linseaf 
ma88e auf einmal sich in die Vorderkammer drängt 
und Glaukom verursachen kann. Kommt die Resori' 



tion infolge dieser kleinen Kapselöffnung ins Stocken, 
weil manchmal die Kapselepithelzellen sich über die 
Lücke legen, so kann eine sorgfältige zweite oder 
dritte Discission im Bereich derselben Kapsel- 
öffnung nachhelfen. Dieser, wenn auch langsame, 
aber wesentlich sicherere Weg ist in solchen Fällen 
weitaus der empfehlenswerteste. 

Ein Wundstaar kann, ob er durch das eine oder 
das andere der angeführten Momente verursacht sei, 
auch bloss partiell sein und bleiben. Stört eine 
solche teilweise Linsentrübung das Sehen, indem sie 
z. B., wie das manchmal der Fall, am hinteren Pol 
sich befindet und dort eine rosettenartige Figur bil- 
det und ist das andere Auge sehschwach, sodass das 
verletzte Auge wieder zum Sehen tauglich gemacht 

) werden muss, so ist dabei so zu verfahren, wie im 
flachsten Abschnitt erörtert werden wird. 
:aer 
1UE( 



ä.) Die Operation des partiell 

nären St aares. 



Die teilweisen, nicht zur vollständigen Trübung 
_ Linse vorschreitenden Staare gelangen meist in 
jugendlichem Alter zur Behandlung. Ihr häufigster 
und daher wichtigster Vertreter ist der 
Schichtstaar. 
Diese Staarform, welche in den ersten Lebens- 
monaten sich namentlich bei Kindern, welche an 
Convulsionen und Rachitis leiden, entwickelt luid 
zwar fast ausnahmslos an beiden Augen, charakte- 
risiert sich dadurch, dass nur eine vordere und eine 
hintere getrübte Schicht einen klaren oder nur mini- 
mal getrübten Kern umschliessen, der grösser oder 
kleiner sein kann. Ist er gross, so hegen die trüben 
Schichten nahe der Linseniapsel, ist er klein, so liegt 
zwischen der Kapsel und den trüben Schichten eine 
vtn'eite Lage klarer Corticalis. Die beiden Schichten. 



io6 



welche mit ihren RäDclcm wie iwei KugeUegment- 
Schalen aufeinander liegen, können stark oder wenig 
getrübt sein. Im letzteren Falle siebt man im durch- 
fallenden Licht durch si* hindurch; und ihre Be- 
äiuer haben nur massig reducierres Sehen. Es gibt 
Fälle, wo diese Triibimg sc gering ist. dass sie das 
Sehen kaum stön und man von rudimentärem 
Schtchisiaar reden kann Meistens ist aber die Trü- 
bung so stark, dass das Sehen ungenügend ausfällt, 
namentlich weim der Schulbesuch grössere Anforde- 
rungen an die Kinderaugen stellt, sodass die Schicht- 
staare in der Mehrzahl der Fälle in den Schuljahren 
zur Behandlung gelangen. 

Diese geschieht in der Regel am besten durch 
die Beseitigung der Linse, da die optische Iridekio- 
mie (von der später die Rede sein wird) häufig ein 
nur unvollkomirtenes Sehen schafft und ihr Erfolg 
unter Lmständen dadurch verrmgen werden kann, 
dass später, wenn die Leute älter werden, auch noch 
die bis dahin ungetrübte Rindeuschicht, welche durch 
die Indektomie den ins Auge tretenden Lichtstrahlen 
zugänglich gemacht wurde, sich mehr oder weniger 
trübt, weim auch allerdings im allgemeinen die Trü- 
bung bei dieser Staarform bis ins höhere Alter sta- 
tionär und auf die Zone zwischen Kern und Rinde 
beschränkt bleibt. L'ebrigens ist die Iridektomie 
nur in jener geringen Zahl von Fällen möglich, 
welche einen nur kleinen Schichistaar haben, an 
dem vermittelst des Irisausschnittes vorbei gesehen 
werden kaim. Für die grosse Mehrzahl der 
Perinuclearstaare ist die Radikalope- 
ration durch Linsenbeseitigung ange- 
zeigt. 

Diese kann auf zweierlei Weise stattfind« 
erstens durch die Discission mit nachherigem 1 
zem Hornhaut schnitt oder auf einmal durch ein« 
grossen Bogenschnitl. Die letztere Methode eigi 
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sich bki&^ fir: üsr^ Ijeiie: tg: th'tv^^ sirr jirTinr cil 
patiense:^- öi- ris :ns sTakEST* j=JiEr Jeuüi: 



dann aJ?«r tt^ix 2amiJiiie äsr SjurJi:st:Kfi'^>."iinm3£: 
oder Trücns: :ie5 ^^'^-ng srrtsis^iiiiiLrur "w^ETÖeL 
Bei diesem rüs^ -r.^-rrr ür»sr m^ T Tnrv»T>^"nirTn zuIb 
sie nicin r — ±: Ai5:s?iüEr aaii urtzr ttüi i7^w:r- 
den. azL -aer Kir»«£ isHii£*=si nni TnT?=^ nnzinriic-iiii 
resorbier: -»»kö?^. 2=: Hnf^tsLJisr r^rj^j*!!: ir 
dem die mesc-i!:: SiiniÜEssitrf zrr I^tsrannL £!^ 
langen. « Cx T:yy;> - v>*;r r«r > »^.yTi'TTTT-»r nit rj:irriÄ nrL 
zunächst «i» RzrjSfrfr'friTrp: nui irtni ^-^n. nr Tri 
bung^ "ziKi Ftttp ^ ■ " ■ Ig- r:: rrxjz^^ü. v:«rüi:^ ^?f rfscc- 
bierr wertt^r ücndL Vs=vrii:r:f i-i»fr |r-f^iCiJrf^ sjii 
der wenere V-srüacf $»: öiÄ? itr K^n. 
sich infolge äer Zr&zssnc: nrrJir -:»5fr 
trübt hat- tidcl der c^fCÄiöff^ j^xjiir^ — ix.rjg- 
die Oetinun^ der i*:rD*r^L K^^tI £-^11: rtifr ri 







stuckweise n: Cje -nr-r^tr-r iv ? . ^^ r rerriiiir: '■tt 

sodass dann eise Zzjiisxii irr-r zi-zizL2Ak:zz :zrji 
leerung der 5taarz:«i*f*rn sjzr 
\'orgehen5 empfiehlt Src £-i 
geberdigen grösserem 
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thun. so viel als zrjö^^zh -rmr-n Hcrr-hiurs^rhrJn r*; 
vermeiden und sich. wenr. Tr.rter es .iiigeh:. ^ut cje 
blosse Discission und ResorrTior. n bes-rhranker.. 
Muss zur Entlastung der \''orf erkart:TLer doch ihre 
Entleenmg vorgenommen werden, so ^^eschieht dies 
am besten vermittels: eines nur kurren % — 6 miu 
langen Schnittes rwrischen Rand und Sl::re der 
Cornea. 

Die einzelnen Akte des Vorgehens iÄ"urden be- 
reits früher beschrieben, und es ist klar, dass sie un- 
ter allen Cautelen der Keimfreiheit zu vollziehen sind. 

Ist man bei älteren Kindern in die Notwendig- 
keit versetzt, etwas rasch den Schichtstaar lu be- 
seitigen, damit z. B. der Schulbesuch nicht zu stark 
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leidet, so empfiehlt es sich, die Discission nicht in 
der beschriebenen Weise mit nur einer Nadel vor- 
zunehmen, sondern die vordere Kapsel samt der 
vorderen Rindenschicht etwas umfangreicher zu spal- 
ten, ja sogar bis in den Kern hinein dem Kammer- 
wasser Zutritt zu verschaffen. Dies geschieht am 
sichersten vermittelst zweier Bowmannscher Discis- 
sionsnadcln (Fig. 56), die in ähnhcher Weise geführt 
werden, wie Taf. 4 dies für die Nachstaaroperation 
zeigt, d. h. es werden die beiden Nadeln einander 
gegenüber durch die Randpartie der Cornea einge- 
stochen, dann ihre Spitzen nahe beisammen in die 
Linse eingesenkt und nun voneinander zuerst in hori- 
zontaler, dann in vertikaler Richtung entfernt, sodass 
ein ziemlich grosser, tiefer Kreuzschnitt gebildet 
wird. Man nimmt zwei Nadeln, damit die Linse 
nicht hin und her gezerrt und dabei die Zonula zer- 
rissen wird. Denn wenn die Nadelspitzen gleich- 
massig voneinander entfernt werden, hebt immer 
die eine den Zug der anderen, der sich nach der 
Zonula hin fortsetzen würde, auf. Zum Unterschied 
von dem Vorgehen, das in Taf. 4 abgebüdet ist, 
empfiehlt es sich, zur grösseren Sicherheit (falls 
man nicht das Kind chloroformiert bat, was in der 
Regel unnötig ist) das Auge mitteist einer Fixations- 
pincette vom Assistenten ruhig halten zu lassen, da- 
mit nicht doch noch Zerrungen durch rasche Bulbus- 
bewegungen eintreten. 

Bei den Discissionen, die mit Bowni an sehen 
Nadeln vorgenommen werden, hat man sehr darauf zu 
achten, dass diese richtig konstruiert sind. Es werden 
neuerdings derartige Nadeln angefertigt, die den Haupt- 
vorteil der B o w m a n sehen nicht besitzen, nämlich den, 
das Abfliessen des humor aqueus während der Operation 
zu verhindern. Dieser Versclduss geschieht dadurch, dass 
der Nadel die richtige Dicke gegeben wird, sodass 
der hinter der Spitze liegende Teil beim Vorschieben 
der Nadel durch die Cornea die .Stichwunde voll- 
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ständig schliesst. auch wenn diese nichi bis xur Hem- 
mung {Fig. 6 a 2) in die Cornea eingestochen wird. Nicht 
die Hemmung soll die Wunde schliessen. sondern der Teil 
der Nadel zwischen Spitze und Hemmung, der im richtigen 
Verhähnis zur Breite der Spitze stehen muss. Sobald die 
Spitze durch die Cornea gedrungen, soll ihr Schaft (zwi- 
schen I u. 2j sofort die Wunde gänzlich stopfen. Denn 
bei Kinderaugeo kann die Nadel bei dieser Operation 
unter Umständen gar nicht bis zur Hem- 
mung vorgeschoben und diese zum J 
Verschluss benützt werden. Schliesst 
die Nadel in richtiger Weise die Stich- 
wunde, so bleibt die vordere Kam- o .. 

ihrer normalen Tiefe erhalten 
und der Abstand der Linse von der 
Hornhaut ändert sich während der 
Operation nicht. Ist dagegen die 
Nadel fehlerhaft konstruiert, wie in 
Fig. fib, so wird die grosse Stich- 
wunde, welches durch dieses spiess- 
.«rtige Instrument verursacht wird, 
vom hinteren Teil der Nadel nicht 
verschlossen, der humoraqueus fliesst, 
sobald die Nadelschneide die Cornea, 
passiert hat, neben dem Nadelschaft 
heraus und es nickt sofort die Linse 
gegen die Cornea. Nun kann vol- 
lends die Nadel nicht mehr bis zi 
Hemmung vorgeschoben und mit dii 
ser etwa die Wunde gestopft werden, oicbis'ipft. (surkvet- 
weil man sonst zu tief in die Linac 

geraten würde, es fliesst der humor aqueus weiter heraus 
und discidiert man jetzt, so entsteht die grosse Gefahr, 
dass man auch die Hinterkapsel zerreisst, da die Linse 
rasch, namentlich wenn die Kinder schreien, bis an die 
Cornea vorrückt. Verletzung der Hinterkapsel ist bei die- 
ser Operation ein ganz bedenklicher Fehler, der sich un- 
fehlbar dann rächt, wenn man genötigt ist. in einem solchen 
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Falle nachher die vordere Kammer ni punktieren. Denn 
es wird sich dann sicher Glaskörper in die Wunde drangen, 
was eine schwere Complikalion genannt werden muss. 

Auch wenn man bei dieser Operation statt B o w- 
in a n scher Nadeln ein Kapselmesser benützt, wie x. B. 
das von Knapp (Fig- 58), 50 muss man stets das Messer 
darauf konirollieren (am Probierleder), ob der Schaft den 
Schnitt srbliesat. 

Dieser starken Eröffnung der Kapsel und der 
Linsensubstanz folgt eine freilich ziemlich rasche 
Queilung der sich nun trübenden Linsenmassen. 
Man kann aber, während die Pupille erweitert ge- 
halten wird (denn sonst können sich Synechien aus- 
bilden), ruhig zuwarten; bis entweder Drucksteige- 
rung eintritt oder bis eine grössere Menge grauer 
Staarraassen in der Vorderkammer sich befindet, in 
ihnen eingeschlossen die mehr oder weniger zer- 
klüftete und getrübte Kernpartie. Je mehr sich die 
Vorderkammer mit dieser grauen, durchscheinenden 
Masse füllt, die ähnlich wie Kleister aussieht, desto 
besser gelingt die Entleerung derselben vermittelst 
einer Lanzen- Incision nach Art der in Fig. 4 skizzier- 
ten. Eventuell kann eine zweite derartige Punktion 
nachgeschickt werden, wenn die erste für die voll- 
ständige Reinigung des Pupillargebietes nicht 
genügt. 

Tritt im Verlaufe der Behandlung Druck- 
steigerung auf, so genügt eine kleine, eventuell 
wiederholte Punktion der Hornhaut mit schmaler 
Lanze oder Linearraesser, um sie zu beseitigen. Kei- 
nenfalls aber soll deshalb gleich zur Iridektomie 
gegriffen werden. Diese ist auch, gemäss dem früher 
Gesagten, da es sich um jugendliche Patienten han- 
delt, von vorneherein auszuschliessen. Rutscht bei 
einer Incision der Vorderkammer die Iris in die 
Wunde, wird sie sofort mit dem Spatel reponiert 
imd mit Physostigmintropfen dann die Pupille in 
Contraction versetzt. Bildet sich, was vorkommOT, > 




Ehe ^arue üeLiZKUi^^s^ii^irr ^^ — hj::i ~Zß^ 



ser Disasiioffi^ 




cission ohne F'ir-.Vrj:^ z«:*!!. liz^tr iittr ts i*iZiiifj: 
sich hier in crsier Lzi^t dinzz. ic siLiitr^-ifZ- i^t-^ 
nicht den lüizcsren ^^"ez rz TihLtc " — ':'^ il»^ zik'-t'Z-sz 
dieser Kinder re>:hi>zh Zec: rz zcle-r-rc: z^i-itt::: jziz 
man gerade bei Kirderz: ^^zz ^zs - :r 1-jLri .rier 
Vorfall in die W-insde zu Azzi zrrzzzez iz::^— Zi 2zz 
meist schlechte Heihzi^ -^-^ Irzzs: Ttz^z^t '•>■.-- 
Ziehung und \'erschh:s5 der ? zzO fi^r: Z-r zzrf-ic: 
auch, wie schon früher xz<.<lz ^'-•rzt'z. zje -rxj:vf_z«tc. 
op>erativen Eingriffe niczz rz r=^i.:z i:r -.z'.-r\irfz 
folgen, sonst wird aixh dcf-zrzz Zjt >tziz_r ztr rn>> 
cvclitis heraufbesch^KXrren- F erzjtz :=": -^ riZiizv z:i^ 
beiden Augen nicht g:e::brerz§^. •*:oz-rrz zjcihrrzi- 
ander zu operieren, da söust ezir z-Sj^z^fu-ii'Szjt «'-i:- 
dentelle Erkrankung Sczirliiiz L'izhv.rrrz-r rr.i 
oder eine unglückliche Wzr.zzifektxz z.^^^z vrr.z.^ 
Augen zu ruinieren im Si^nzr: -a-äre 

Man muss bei diesen S:zz:zrsiütrt:r- zzr, t*/ rr.^.-ir 
eine glatte Heilung mit rzzzrrr, br:--^^';::?.-eT. r:.*z::g 
liegender und reiner Pupille rz erUr.ger, rz'.h^*- a.- 
diese Augen manchmal auch bei ^ar^ ice-aler H^r.zr-;^ 
eine nur massig gute Sehsciiänr: - ^ — ^ . *rrLaz^'-:T., 
ohne dass man dafür eirxeri Gruzd iir.d-:z k^anrj. 
Sinkt die finale Sehschärfe un:er - j, so ergibt ^ij''> 
eine imgenügende Arbeitsfähigkeit. Hatte der Pa- 
tient vor der Operation Sehscharfe -/j und nachher 
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hundert hinein vielerorts in Europa beirieben und wird 
jetzt noch in dem sraarreichen Indien von Eingeborenen 
ausgeübt. Denn die wesentlich schwierigere und umständ- 
lichere Staarausziehung brach sich nur langsam Bahn. 

Während Da viel den Staar vermittelst eines die 
Hälfte bis zwei Driitel des untert'n Homhautumfanges 
einnehmenden, am Hornhaut rande liegenden Comeal- 
schnittes extrahiene, wobei also ein grosser Lappen ge- 
bildet wurde mit einer Lappcnhöhe von halbem Horn- 
haut durchmess er, verlegten Wenzel. Vater und Sohn, 
den Lappen nach innen oben. Gottlob August Richter 
in Göltingen (lebte 1742 — 1812) und Beer in Wien 
(1763 — 1821) schnitten dagegen wieder nach unten aus mit 
etwas weniger grosser Lappenhöhe, obgleich schon Rich- 
ter die Frage aufgeworfen, ob man nicht besser nach 
oben den Schnitt anlege. Es war aber unbedingt der 
Schnitt nach unten leichter ausführbar, weil beim Ope- 
rieren das Auge, sobald Schmerz eintritt, reflektorisch 
nach oben gerollt wird. DeshaJb wurde bis zu A, von 
Gräfes Zeit der Lappenschnitl von den meisten Opera- 
teuren nach unten ausgeführt. (Fig. 7.) 

Um diesen grossen Schnitt glati und sicher vornehmen 
zu können, construierte man besondere Messer. Das von 
Beer hatte die Form eines flachen Dreiecks (v. Fig. I 11). 

Nachdem der Schnitt ausgeführt war, wurde bloss 
noch die Linsenkapsel eröffnet und dann durch leichten 
Druck der Slaar durch die Kapselöffnung, die PupiUe 
und die Hornhautwunde heraus entbunden, wonach ffie 
Operation beendet war. Da man zur genaueren Uebersicht 
über den Staar und zur Erleichterung seines Durchtrittes 
durch die Pupille diese mit Belladonna zu erweitern 
pflegte, so wurde dadurch das HineinfaUen der Iris in 
die grosse Comealwunde, das ohnedies schon bei dieser 
Schnittführung drohte, noch begünstigt und es kam 
häufig vor, dass Irisprolaps, auch nach der Operation 
noch, auftrat, der die Gefahr der Wundinfektion steigerte, 
die Pupille unrichtig lagerte, die Hornhaut in ihrer Krüm- 
mung störte und schliesslich die Neigung zu Glaukom zu- 
rückliess. Nicht selten kam es auch vor, dass der grosse 
Hornhaut läppen bei oder nach der Operation durch Zu- 
sammenkneifen der Lider umgeschlagen und dabei 



115 

gequetscht lÄiirde, was auch zu Infektion und Lappen- 
eiterung Veranlassung gab. Der Eiteningsprozess trat 
überhaupt nicht selten nach der Operation auf und rwar 
in 5 — loo/o und mehr. Er bildete eine besonders gefürch- 
tete CompHkation, die von den sich darüber Gedanken 
machenden Operateuren namentlich mit der umfang- 
reichen Lappenbildtmg in einem gefässlosen, also in der 
Ernährung etwas ungunstig situierten Gewebe in Ver- 
bindung gebracht wurde, wobei in der That ja leicht 
festzustellen war, dass ähnliche aber kleinere Schnitte, 
z. B. bei Iridektomie viel weniger Neigung zu Eiterung 
zeigten. f ^i 

Diese Ueberlegung haue zur Folge, dass Jakob- 
son den grossen Bogenschnitt aus der Cornea heraus 
ganz in den unteren Skleralrand verlegie. dadurch "wurde 




Fig. 7. 

Lappenschnitt (nach 

Beerl a b borixon- 

taler Hornhaut - 

durchmesser. Die FifT- «. 




ponköerte Boreo- ^ Grifc« Unear- 

linie bezeichnet schnitt. 

die innere Wnnde, 

die anaipezof^ne die 

iossere Wände. 

aber die Gefahr des Glaskörperaustrittes so gross, dass 
diese Operation ausschliesslich in tiefer Narkose mög- 
lich war. 

Albrecht von Gräfe 1828 — 1870) in Berlin ver- 
legte dann bei seiner gänzlichen UmgestaJtung der Me- 
thode nicht nur den Schnitt in die Sklera, sondern er ver- 
kleinerte ihn auch so \'iel als möglich, wodurch freilich 
wieder der Austritt des Staares erschwert A\-urde. Er 
suchte femer bei seiner Schnittlage die Lappenbildung 
ganz zu vermeiden, indem er den Schnitt so Wel als möglich 
in einen g^össten Kreis um den Augapfel verlegte, sodass, 
wenn man senkrecht auf diese Kreislinie sah, der in ihr 
liegende Schnitt eine gerade Linie bildete, weshalb auch 
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der Sclmht von *. Gräfe Linearschnitt genannt 
wurde und seine Meihode die „Liaearext rac ii oo" 
und zwar im Gegensatz zur bererts erwähnten einfachen ^die 
modiriciene LinearextTaction* . Da dieset Schnitt so sehr pe- 
ripher und bei der fcJeiaen Wunde die Iris der austretenden 
Caiaract im Wege war und von ihr je nach der Grösse 
des hancn Kernes mehr »der weniger gequetscht wurde, 
so fügte V. Gräfe dem Staaischnitt die Iridektomie 
bei und damit diese möglichst wenig durch lu starken 
Licbteinfali schade und das Auge entstelle, verlegte er 
seinen Exlraktionsschnitt nach oben, sodass der Irisaus- 
schnitt (CoioboinJ unter das obere Lid za liegen kam. 
Um den Schnitt richtig vornehmen zu können, construierte 
er ein besonderes schmales einem Grashalm ähnliches 
Mc'^ser (v. Fig. 26). 

Mit diesem Schmalmesser konnte allerdings der etwas 
schwierige Linearschnitt, dessen Enden durch die beiden 
seitlichen Tangt-nten der Cornea begrenzt wurden (Fig. S), 
nwh am besten atisgeführt werden, aber gleichwohl war, 
nachdem das Messer zunächst (bei a) gegen die Mitte 
der Pupille vorgeschoben worden, namentlich der .'\usstich 
(bei b) ein schwieriger Operationsact. Man stach leicht, 
um die Wunde genügend gross zu bekommen, zu peripher 
(zu weit entfernt vom Comealrand) aus und geriet so 
ins gefährliche Gebiet des Corpus ciliare, oder aber man 
scheute sich — mit Recht — vor diesem, stach zu wenig 
peripher aus und erhielt nun einen zu kleinen Schnitt 
aus dem sich die Cataract, nachdem die Iris excidiert 
und die Kapsel mit der von v. Gräfe eingeführten Fheie 
(Fig. 29) eröffnet worden war, nur schwer entbinden hesg, 
sodass sogar vermittelst Löffeln dem Austritt nach- 
.geholfen werden musste und oft viel abgestreifte Cor- 
ticalis im Auge zurückbiieb , die dann noch entweder 
auch ausgelöffelt oder vermittelst des unteren Lides 
gleichsam ausgemelkt wurde, indem der Operierende nach 
Entfernung von Lidsperrer nnd Fixationspincette längere 
Zeit noch mit dem Finger das Lid von unten nach oben 
mehr oder weniger stark drückend über die Cornea hinauf- 
schob und so die Staarresce durch die sich dabei von 
selbst lüftende Wunde herauspresste. Dass dabei durch 
den unteren Lidrand, dessen Drüsen auch zugleich au»*j| 
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gepresst wurden, oft die Wunde inficiert wurde, steht für 
mich ausser Zweifel, nachdem wir gerade die Lidränder 
als oft sehr unreine Partien des Auges erkannt haben. 
Manchmal trat auch noch bei diesem Ausmelken als böser 
Abschluss der Operation ein Glaskorpervorfall auf. Denn 
die so periphere Wunde lag ja dem Glaskörper räume 
unheimlich nahe. 

Da man auch dem Corpus ciliare mit dem Schnitte 
sehr nahe kam, so trat, wenn Enizündung die Wunde be- 
fiel, leicht die so gefährliche Cyclitis auf, welche nicht 
nur das operierte Auge zur Erbündimg brachte, sondern 
auch das andere Auge nicht gerade selten durch sym- 
pathische Entzündung zu Grunde richtete. 

Die Eiterungen nach der Operation ver- 
minderten sich aber und dass man die Iridektomie 
bei dieser Methode mit in Kauf nehmen musste, hatte 
deshalb nicht so viel zu sagen, weil sie unter das obere 
Lid zu liegen kam. Der durch die geringe Bogenhöhe 
des Schnittes begünstigte Wundschluss zusammen mit der 
geringeren Länge des Schnittes war wohl ein Haupt- 
I moment für die besseren Resultate. Denn dass die Irid- 

Iektomie auch die Gefahr der postoperativen Entzündung 
vermindere, war, wie wir jetzt wissen, eine irrige An- 
|Dahme 
Aber die Gefährlichkeit dieser Schnitttage veranlasste 
«chon viele Schüler von v. Gräfe, den Schniil wieder 
»nehr in den Comealrand zu verlegen und ihm also eine 
gewisse Lappenhöhe zu geben. Dabei wurde aber die 
Iridektomie beibehalten. Nachdem man dann im Laufe 
der siebziger und achtziger Jahre des verflossenen Jahr- 
himderts die Antiseptik imd Aseptik, die Miotica und das 
Cocain kennen gelernt hatte, begaim man wieder mehr 
imd mehr zum alten Lappenschnitt zurückzukehren und 
die Iridektomie wenn immer möglich wegzulassen. Man 
fürchtete die Eiterung, deren wahre Gründe und richtige 
Bekämpfung man ja jetzt besser karmle, weniger mehr. 
Dem Irisvorfall Hess sich durch die pupillen verengernden 
Mittel, namentlich das Physostigmin, entgegenarbeiten und 
man konnte die Schnittlage nach oben beibehalten, da 
, das Cocain die Schmerzen der Operation fast auf Null 
L reduzierte. 
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Ke lü«T und airf dn> folee»<!«i Flgumtaftln (Fig 14 j. 
33 vadU) ■bgebüdetm Sperrfidhallrr mUck toq dtn «ahlreichen 
derartigen [ciu-iuncntea liie luuptnclilicfaslcn Koa«tniktionsFt,rmen 
xar Danl^ung bringen, ■owohl beiäglicti Sperrrofrichtune. die 
bei den meisceii mit Schraube ttattfindFt. bei anderen mit Zahn- 
•tange ;i2, 13, 3-lP, als auch beiügtich ihrer Biegung und der unter 
lue tider weh legenden Arme de« Instrumentes. Diese haben bei 
*ielen Sperrem lum Schutz gegen die Citien einen Drahtsieg (4 | t) 
oder eine solide Platte (H. U. 33;. Letzere nimmt jedoch leicht 



Tie! FUti weg, süsser wenn si 

neuesten ModeL von Lang. Rg. 33. 

Ein guter Sperrlidhilter aol! n 

geschlauen werden können, damit sei 

nicht auf Schwierigkeiten stösst. 



gebogen i 



Deutlich rasch und sicher 
: Entfernung aus dem Auge 
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Dabeihat es sich geieigi, dass die Iridektomie eher ver- 
mieden werden kann, wenn der Hornhautsclinitt rerht gross 
ist, sodass er fast oder ganz die Hälfte der Cornea 
umfasst und es hat sich ferner gezeigt, dass er zum 
gleichen Zweck recht peripher sein darf, während man 
a priori geneigt ist anzunehmen, es werde durch die Grösse 
und Peripherizität des Schnittes ein Prolaps der Iris be- 
günstigt. Die Sache ist eben die. dass wenn der Schtütt 
recht gross und peripher ist, die Cataract viel besser ohne 
Quetschung der Iris austreten kann. Letztere wird 
zwar momentan beim Durrhlritt des Staares durch die 
Pupille sehr stark gedehnt, zieht sich aber dann, wenn 
sie nicht in der Wunde gequetscht und dadurch gelähmt 
wurde und wenn man aus demselben Grunde nicht vorher 
durch Atropin sie lähmte, in der Regel kräftig wieder 
zusammen, schlüpft rasch wieder in die Vorderkammer 
lind in die richtige Lage zurück und bleibt auch in dieser 
liegen, wenn der Kranke nachher so lange recht ruhig 
ist, bis die Wunde zur Verklebung gelangte. Jede Lüftung 
aber der Wunde kann Irtsprolaps zur Folge haben, indem 
der Humor aqueus die Iris in die Wunde hineinschwemmt. 
Es ist deshalb zweckmässig, den raschen Wund verschluss 
noch dadurch zu begünstigen, dass man einen Con- 
junkrivaUappen schneidet. 



^m Die V'orbereitunge 
■ Alters 



Pig. 1-1, Sperrlidhalter Ton UaupiUat mit abbieg baren Atrn 
und beweglichen Endplatlcn. 
. 15. und 16. Lidhatter von Deimarres. 

ir. Einfacher Ürahtlidhalter, am anderen Ende die 
platte fär Lidop«racionen von Jäger. 
. 18. Lidhalter von Noye«. 



1 zur Operation deaj 
t aare>. 
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inklusive alle Voruntersuchungen sind stets sehr 
sorgfähig vorzunehmen, sowohl bezüglich des All- 
gemeinzustandes der Patienten, als auch bezüglich 
des Gesundheitszustandes der Augen und ihrer 
Funktionen, wie dies zum Teil schon früher erörtert 
wurde. 

Bezüglich der Prüfung der Funktion, speziell der 
Macula lutea, sei noch folgendes bemerkt. Bei noch 
nicht lölüg trüber, aber doch operabler Cataract kann 
(nach Pagenstecher ä*) das zentrale Sehen so geprüft 
werden, dass bei Mydriasis nüt Hülfe des st eaopaei sehen 
Loches und eines starken Convexglases untersucht wird, 
das vor der erweiterten Pupille so lange hin- und hex- 
geschoben wird, bis der Patient die klarste Stelle der Linse 
findet. Aus der Grösse der kleinsten Druckschrift, 
die so noch gelesen wird, lässt sich ein Schluss auf das 
Sehen der Macula ziehen. Diese Untersuchungsmethode 
ist namentlich wertvoll, wenn Maculaveränderungen noch 
durch die trübe Linse hindurch wahrgenommen werden 
können und man sich im Zweifel befindet, ob die Qualität 
der Macula noch eine solche ist, dass eine Operation des 
Staates sich rechtfertigt. Bei intelUgenten Patienten kann 
nach Pagenstecher (1. cit.) auch das Verhalten der 
Purkinj eschen Aderfigur selbst bei voUig getrübter 
Linse Aufschluss über die Funktion der Macida geben. 

Bezüglich des Allgemeinbefindens ist es vor ,_ 
allem wichtig, den Urin ein- oder mehrmals auf T' 
weiss (Urin von lO — 12 Ubr vormittags) und 7 
(Urin von 3 — 4 Uhr nachmittags nach Mahlzeit 1 
Kohlehydraten und Zucker) zu untersuchen. 




Bei Fieber, auch nur leichtei 
operiert werden. 

Ganz besonders wichtig ist die genaue Un 
Buchung der Staarkranken auf allfällige Eiterung 
irgendwo am Körper {Beingeschwür, Ekzeme, Fi- 
steln irgendwelcher Art) und auf Stellen, von denen 
Erysipel ausgehen könnte (Rhagaden hinter den 
Ohren und an der Nase etc.). Alle diese Quellen 
von Wundinfektion müssen vor einer ailfäüigen Ope- 
ration durch Heilung oder Deckung vermittelst anti- 
septischer Verbände unschädlich gemacht werden. 

Die gefährlichste Eiterung für den Staarkranken 
ist die im Thränensack. Der eitrige Katarrh 
braucht in diesem nur ganz geringfügig zu sein, um 
schon die verderblichste Infektion der Staarwunde 
verursachen zu können. Es genügt demnach nicht, 
die Thränenabflusswege bloss durch äusserliche Be- 
sichtigung des Auges und durch Druck auf den 
Thränensack auf ihre Normalität zu prüfen, sondern 
es empfiehlt sich, absolut in jedem Fall eine Dürch- 
spritzung in der Weise vorzunehmen, wie dies 
pag. 44 auseinandergesetzt wurde, und im weiteren 
so zu verfahren, wie dort geraten wurde. Diese 
untersuchende Durchspritzung des Thränen-Nasen- 
ganges (deren Technik später noch genauer im Ka- 
pitel der Operationen am Thränenapparat beschrie- 
ben werden wird) kann am Abend vor der Operation 
oder am Morgen unmittelbar vorher gemacht werden. 

Genau zu untersuchen ist auch die Bindehaut, 
da deren Katarrh geradeso gefährlich sein kann wie 
der des Thränen^ackes. Ist Conjunktivalkatarrh, zu 
dem ja alte Leute Neigung haben, vorhanden, so 
ist er vorerst zu beseitigen. Kommt einem die Binde- 
haut bloss verdächtig vor, so pinselt man sie proph^ 
laktisch ein- oder mehrmals (in Intervallen von ; 
Stunden) mit lO/u argent. nitr.-Lösung gut ab, n 
mentlich, wenn der Proberverband (von dem gleic 
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I die Rede sein wird) zeigte, dass doch etwas Sekret 
vorhanden. 

Auch bei Blepharitis soll nicht operiert 
werden oder aber bei nur massigem Grade derselben 
• mit Zuhilfenahme des Ichthyolverbandes. 

Nicht zu vergessen ist bei allen Staarpatienten 
die mehrmalige Prüfung des intraokulären 
Druckes. Findet sich dieser zeilweise auch nitr 
etwas erhöht, so müsste vorerst bloss die Iridekfomie 
ausgeführt und die Behandlung mit Miolicis so lange 
fortgesetzt werden, bis der Druck normal geworden. 
Denn Glaukom nach einer Staaroperation ist ein 
bedenkliches Leiden, das oft schwer zu beseitigen ist. 

Die Untersuchung hat sich stets auch auf das 
andere Auge zu erstrecken. Zeigt dieses Zeichen von 
Erkrankung, namenthch Irido-Cyclitis oder Glaukom, 
so sind diese erst zu beseitigen. Ist das andere Auge 
phthisisch und dabei auf Druck empfindlich, so ist 
es rätlich, vorerst die Enucleation desselben vorzu- 
nehmen, namentlich wenn die Phlhisis nach Ver- 
letzung oder Operation sich einstellte. Auch Augen, 
welche infolge von Cyclitis sympathische Erkrankung 
des zu operierenden Auges hervorrufen könnten oder 
schon hervorriefen, oder auch nur sympathische Rei- 
zung veranlassten, werden, wenn sie blind sind oder 
schlechte Projektion haben, besser enucleiert, bevor 
das andere Auge operiert wird und zwar etwa 6—8 
Wochen vorher. Es könnte nämlich durch die Staar- 
operation die blosse sympathische Reizung sich 
zur sympathischen Entzündung ausbilden. 

Die weiteren Vorbereitungen zur Staaroperatioij , 
sind: 

Ein Reinigungsbad oder mehrere, falls (bei 
schmutzigen Personen) letzteres nötig. 

2. Sorgfältiges Abschneiden der Cilien (ohne 
dass dabei die Lidhaut angeschnitten wird) und Stu- ' 
tzen oder Rasieren der Brauen (letzteres namentlich 
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bei schmutzigen Leuten) eine Stunde vor der ( 
ration oder auch unmittelbar vorher. 

3. Anlegen eines Verbandes über das zu c_ 

rende Auge am Abend vor der Operation, der bis 
zur Operation liegen bleibt und von Zeit zu Zeit mit 
Sublimat i r 5000 gut angefeuchtet wird. Dieser vor- 
bereitende Verband hat folgende Vorteile : Man er- 
fährt, ob der Patient gegen Sublimat empfindlich ist. 
Bekanntlich gibt es Individuen, die von einer ge- 
ringen Menge noch so schwacher Sublimatlösung eine 
Hautentzündung bekommen, die oft tagelang in un- 
angenehmster Weise nässt, auch wenn sofort der 
weitere Gebrauch dieses Mittels abgestellt wird. Eine 
solche Dermatitis um ein staaroperiertes Auge herum 
könnte die Heilung in hohem Grade gefährden. Ist 
am nächsten Morgen nach einem solchen nassen 
Sublimat verband die von ihm bedeckt gewesene 
Haut nur im mindesten gerötet, so wartet man ab, 
bis die Haut wieder normal ist, und vermeidet dann 
vor und nach der Operation alle Sublimatanwendung, 
indem man blosses sterilisiertes Wasser benützt. 

Der Probeverband zeigt uns ferner, ob Binde- 
hautsekret vorhanden ist. Denn in dem Fall fin- 
den wir dieses auf der Watte, welche die Lidspalte 
bedeckte. Auch bei solchem Katarrh verschieben 
wir die Operation und beseitigen jenen oder wir pin- 
seln wenigstens zur Vorsicht, wenn die Conjunktiva 
nur wenig katarrhalisch verändert ist, ein- bis zwei- 
mal mit lo/oiger Lösung von argent. nitr. ab. 

Der Hauptvorteil des vorläufigen Verbandes 
aber ist gegeben durch die bessere Möglichkeit, 
die Haut der Lider und Umgebung vor der Operation 
gründlich reinigen zu können, da sie durch die 
Nässe des Verbandes erweicht wird. 

4. Nachdem unmittelbar vor der Operatic 
Verband entfernt worden, wird zunächst Cocain ein 
getropft und zwar in beide Augen, damit, wenn \ 
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rend der Operarion ein Tropfen irgendwelcher Flüs- 
sigkeit zufällig ins andere Auge gerät, dieses nicht 
zugezwickt wird, was Störung der Operation veran- 
lassen kann. 

In der Regel genügt es, in Zwischenräumen von 
3 Minuten 5 Tropfen 3°/oiger, frisch gekochter Co- 
cainlösung einzutropfen. Hat man es mit Patienten zu 
thun, welche wenig Selbstbeherrschung besitzen oder 
bei denen z. B. infolge starker Myopie Glaskörper- 
vorfall zu befürchten steht, so wird am besten eine 
halbe Stunde lang alle 3 Minuten ein Tropfen einer 
3 — S'^/oigen Cocainlösung instiltiert. Damit die Cor- 
nea dabei nicht matt und undurchsichtig wird, be- 
deckt man das Auge während der Instillationsdauer 
mit nasser Watte. 

5, Sämtliche Personen, deren Finger nun weiter 
mit dem Operationsgebiet in Berührung kommen, 
desinficieren sich ihre Hände vermittelst Seife, heis- 
sen Wassers, sterilisierter Bürste, Alkohol 60 0/0 und 
schliesslich Sublimat oder Jodtrichlorid i : 1000. Im 
übrigen handelt man, da eine sichere Sterilisierung 
der Hände sich doch nicht in allen Fällen herstellen 
lässt, am besten nach dem Grundsatze, das Ope- 
rationsfeld nicht mit den Fingern, son- 
dern bloss mit sterilen Instrumenten zu 
berühren und zwar nicht bloss bei und nach der 
Operation, sondern auch vorher bei der gleich zu 
beschreibenden Reinigung. 

6. Es folgt nun die Reinigung des Operations- 
gebietes und zwar 

a) der äusseren Haut an Stirn, Wange und Nase 
bis zu den Lidrändern zunächst mit flüssiger Seife 
(Schmierseife), dann beisseni Wasser, hierauf Alko- 
hol und nun Sublimat i : 1000, alles mittelst Watte- 
bäuschen. Die vorhergegangene Erweichung der 
Haut durch den nassen Verband erleichtert diese 
Säuberung wesentlich. 



Fig. 14. Pamard« Inetruinent fürdie Fixation des Augapfel«. 
„ 20. Pincette zum gleichen Zwecke mit Schlos» von 

Dujardin. 
„ 21. Fix ati uns pincette ohne SchloES. 
, 22. Abgebogene Fixationspincette mit SchloM von 

Noves, 
, 23. Feine Haken pincette. 
Die Fixati Oll spincetten sollen vorn breit und mit Zihnen ver- 
sehen »ein. die nicht lu scharf «ind, damit sie nicht die Bindehaut 
lerreissen und die Fixation vereiteln. Bei brüchiger Bindehaut 
ist das InEtrument Fig. 19 oder 20 zweckmässig. 

Besonders wichtig ist die sorgsame, aber gründ- 
liche Reinigung der Lidränder. 

b) Der Conjunktivalsack wird nun gut aus- 
gespült, indem aus einem geeigneten Glasgefäss 
Sublimatlösung i : 5000 oder sicher sterilisierte 
Kochsalzlösung auf die evertierten Lider und l'cber- 
gangsfalten aufgegossen und dabei diese Teile mit 
kleinen Bäuschchen sterilisierter Watte abgerieben 
werden. Man kann auch die Walte, um Glasstäbchen 
gewickelt, als sterilisierte Tupfer parat halten und 
mit diesen die Reinigung der Bindehaut, indem man 
alle ihre Winkel und Falten auswischt, vornehmen. 
Nachdem die Lider reponiert worden, wird noch die 
Conjunktiva bulbi, der innere Winkel und nament- 
lich die Gegend, wo der Staarschnitt ausgeführt wird, 
sanft auf gleiche Weise abgewischt und zugleich 
Übergossen. Nach der Reposition der Lider sind die 
Lidränder, da durch das Umdrehen Inhalt d«| 
Meibomschen imd Lidranddrüsen ausgepresst 1 
den konnte, nochmals gründlich abzuwischen. 

Besteht Dacryostenose ohne so viel Sekret t 
Sackes, dass dessen Exstirpation notwendig wurtf 
so wird nun das obere und untere Thränenröhrchej 
in der pag. 45 angegebenen Weise durch den 1 
vanokauter zum Verschluss gebracht und hierauf <! 
innere Winkel nochmals ausgespült. 

Es ist von Wichtigkeit, dass nach der R(^ 
nigung die Operation sofort vorgenommen wiri 
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(li-fiii f»'^"^* verliert sich die Cocalnanaesthesie. Da 
dir I<riiii;4Uii;^ des Conjunktivalsackes etwas Rötung 
der S' lileirnhaut hervorruft, nimmt deren Gefühl- 
losmkrit rasrh ab und kann auch durch weiteres 
( (M^iiiiisierrMi nicht mehr festgehalten werden, es 
wiire denn, dass man gleichzeitig Adrenalin eintropfte. 

Naelidein der Kopf des Patienten, namentlich 
'.oij'/äitiK der behaarte Teil, mit sterilisierter Gaze 
'M-di-rkt wurde, sodass nur das Auge und seine 
iia^ Ir.ie l'niK''bniiK ^''^-^ blieb, nachdem ferner der 
n'^liiijM' l'jnfall des 'lageslichtes und für alle Fälle 
d;i'. ilrktrivhe Licht, letzteres an trüben Tagen als 
au'.'.dihessliche Beleuchtung, besorgt worden, v.iid 
von allen Mitwirkenden die richtige Stellung und 
j* unkt Ion ulx-rnoinnien, und die Operation kann be- 
i'.innen. Was die Aufstellung des Operateurs und 
der A'.. latenten betrifft, so hat wohl derjenige Ope- 
iat«-ur den l)e(|ueMisten Stand, der stets am Kopf- 
ende (U", r.'itienten bleibend, am rechten Auge mit 
der nwlitm Hand, am linken Auge mit der linken 
Hand dm Staarsehnitt ausführt. Ist er nicht am- 
liidexter, so st<'llt er sich bei der Operation des lin- 
ken Au);<*s an <li(! linke Seite des Patienten. 

i'an );anz griibter Assistent ist unerlässlich, ein 
/weitrr sehr rrwünscht. Der erstere, welcher sich 
<leni Opcratc'ur gegenüber postiert, hat die Lider zu 
bes()i)M-n und, falls iridektomierl wird, den Bulbus 
/u lixieren. 

Je grosser der Ilornhautschnitt, je mehr er als 
La|)pcns( linitt ausgeführt wird, um so sorgfältiger 
ist das Auseinand(Thalten der Lider vorzunehmen. 
Wenn man ein(»n Sperrlidhalter (Fig. 9 — 13) benützt, 
ist es unerlässlich, dass der Assistent ihn, so lange 
er im Aug(^ hegt, an seinem peripheren Ende gut 
hält und (itwas vom Augapfel abhebt, damit die Li- 
der, falls der Patient kneift, keinen schädlichen 
Druck auf das Auge ausüben können. Mancher 



Operateur zieht es vor, bJoss mit Einzel-Lidhaltern, 
B. denen von Pellier fFig. 32) die Lider auseinander 

lehen zu lassen, namentlich wenn sie iridektomielos 
operieren. Andere lassen die Lider bloss vom Assi- 
stenten auseinanderziehen. In diesem Falle muss 
dieser die Finger, welche er hiezu benützt, mit steriler 
Gaze umwickeln, da er sonst die Lider nicht genügend 
.sicher fassen körmte. Dabei werden aber die Finger, 
wenn sie nicht sehr schlank sind, leicht hinderlich, 
und ein richtig geführter Lidhalter ist in der Regel 
vorzuziehen. 

Wird der Sperrlidhalter vom Assistenten in be- 
sagter Weise gehalten, so muss dieser allerdings auf 
folgendes genau achten : Er darf, im Bestreben, den 
Lidhalter gut vom Auge abzuheben und es dadurch 
vor schädlichem Druck seitens der kneifenden Lider 
schützen, des Guten ja nicht zu viel thun, sonst 
rutscht er unversehens, namentlich bei etwas langen, 
schlaffen Lidern, mit dem Instrument aus dem Auge 
heraus , was unangenehme Folgen haben kann. 
Er muss ferner während des Aktes der Entbindung 
der Cataract, bei dem etwas Druck auf den Bulbus 
sogar unter Umständen erwünscht ist, den Lidhalter, 
■ohne ihn aus der Hand zu lassen, ganz frei geben. 1 
Um all dies richtig besorgen zu können, muss dieser m 
Assistent sich möglichst sicher postieren. Er hat M 
eine sehr exakte Arbeit zu verrichten. ' 

Der zweite Assistent, zur Seite des Operateurs 
stehend, reicht ihm die Instrumente, wobei er genau 
darauf zu achten hat, dass er damit nirgends anstreift. 
iEr besorgt daneben, wenn dies nötig wird, das elek- 
ilrische Licht, noch besser jedoch wird dieses von 
einer weiteren Person übernommen. PIndüch hat 
noch jemand den Kopf des Patienten zu halten. 
Dies muss natürlich so geschehen, dass die bähenden 
Bände unter die Gaze gebracht werden, welche den 
Kopf deckt. 



Fig. 24 — 31. Die zur AlterMtsarnperation notwendigen Inttru- 
mente (es können sei bat verständlich auch andere 
Instrumente gleicher Art benutzt ivetden). 
, 24. LidhaUer von v. Gräfe. 

, 35. Fixationsplncette mit Schlo«» von v. G r ä f e - W a 1 d a u- 
, 36. V. Gräfe» StaaTmesser. 
, 27. Iridektomie-Pincette. 
, 2B. Irisacheere, gebogen. 
, 29. Cystotom von v. Gräfe, am anderen Ende der 

Matalldffel zum Austreiben des Staares. 
. 30. Neusitberapatel zur Reposition der Irla etc. 
g 31. Drahtachlinee vim Weber. 
Auch bei beabsichtigter iridektomieloaer Extraktion müssen 
die Instrumente für die Irisausachneidung — Pincette und Scheere — 
bereit gehalten weiden. Die Vereinigung von Cystotom und Löffel 
ist nicht zweckmässig, denn man kann beim Gebrauch de« Cyato- 
tomi mit dem Löffel irgendwo anstreifen. Richtig ist es. das 
Cystotom (Fig. -10) und den Löffel (Fig. 3S) getrennt zu benützen. 
Die Schlinge soll für jede Operation in Bereitschaft gesetzt 

Instrumente. Tupfer, Verbandmaterial etc. wer- 
den auf einem kleinen Operationstisch dicht neben 
den Kopf des Patienten gebracht. Während der 
ganzen Operationsdauer soll in nächster Nähe Was- 
ser kochen, damit ein Instrumentj wenn nötig, ein- 
getaucht werden kann. Denn trotz aller Vorsicht 
kann es vorkommen, dass ein solches an einem un- 
reinen Orte anstreift, sodass es sofort wieder sterili- 
siert werden muss. 

Nachdem der Operateur sich mit der Mund- 
binde versehen hat (die ich nun schon seit zwei 
Jahren benütze), gibt er dem auf dem Operationstisch 
oder im Bett auf dem Rücken, mit leicht erhöhtem 
Kopf möghchst bequem Hegenden Patienten die nöti- 
gen Verhall ungsmassregeln und erinnert ilm speziell 
daran, während der ganzen Operation nicht den Atem 
anzuhalten und nicht zu pressen. Die Mundbinde 
ermöglicht dabei ein ruhiges Sprechen, da für den 
Kranken, namentlich wt;nn er, wie dies meistens der 
Fall, etwas aufgeregt ist, sehr beruhigend sein kann 



(falls der Arzt nicht selbst aufgeregt ist). Man kann 
mit verständnisvollem Zureden die Patienten oft un 
gemein beruhigen und ihnen den Schrecken vor der 
Operation nehmen. 

Ausser dem Operateur soll jedoch niemand wäh- 
rend der Operation sprechen oder dem Patienten 
Weisungen geben, da dieser sonst konfus wird. jM 

Die Staarausziehung mit Iris- ^| 

ausschneidung ^B 

erfordert die Fig. 24—3» abgebildeten Instrumente 
Nachdem der Lidhalter eingelegt und festgestellt ist 
sodass ihn die Lider nicht schüessen können, wird 
mit der Fixationspincette der Augapfel dicht unter- 
halb der Cornea vermittelst einer Bindehautfalte 
gefasst (v, Taf. 2) und nun das Messer mit der 
Schneide nach oben so durch den oberen Teil der 
vorderen Kammer geführt, dass je nach der Grösse 
des Cataractkernes und je nach der Grösse der Cor- 
nea ein mehr oder weniger grosser Corneallappen 
gebildet wird. Der harte Staarkern' ist um so grösser 
je dunkler und gelber er durch die bloss geringe 
Menge Corticalis durchschimmert. Ist letztere da- 
gegen als dicke Schicht (z. B. bei noch etwas 
jüngeren Leuten) um den Kern herum gelagert, so 
lässt sich dies an ihrer ziemlich tief in den Staar 
hineinreichenden, graulich durchscheinenden, mehr 
milchigen Färbung erkennen. Auch der Duruhmes- 
ser der Cornea kann ganz verschieden gross sein. 
Es gibt kleine Corneae, ohne dass auch der hinter 
ihnen liegende Staar klein zu sein braucht und bei 
diesen muss man ganz besonders darauf bedacht sein, 
den Schnitt nicht zu klein anzulegen. Man gibt ihm 
mehr Lappenhöhe und verlegt ihn am besten so viel 
als möglich ganz in den Skleralrand. Bei grosser 
Cornea, die manchmal bei myopischen Augen getrof- 
fen wird, kann die Lappenhöhe geringer sein, 
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Taf. 2 abgebildet ist, namentlich wenn wirk- 
lyopie in stärkerem Grade vorliegt. Bei soi- 
Tiyopischen Augen hat man sich vor dem Glas- 
körperverlust zu hüten, der bei ihnen um so leichter 
eintritt, je mehr man mit dem Schnitt in den Skleral- 
. rand gerät. Deshalb ist es rätlich, in diesen Fällen 
nit dem Schnitt ganz im Bereich der Cornea zu 
bleiben. Es ist also nötig, bei der Anlegung des 
Staarschnittes zu individuahsieren, aber stets ist es 
besser, einen etwas zu grossen als einen 
äu kleinen Schnitt zu schneiden. 

Wenn man den Ein- und Ausstichspunkt für das 
Messer (das man in älmlicher Weise in die Finger 
nimmt wie einen Kaffeelöffel) sich gut gemerkt hat, 
wird es rasch durch die vordere Kammer geführt, wo- 
bei sich die Hand nur wenig oder gar nicht auf den 
Kopf des zu Operierenden stützen darf. Dann wird 
langsam, unter möglichst ausgiebigem Hin- und Her- 
ziehen des Messers, also gleichsam sagend, der Schnitt 
vollendet, indem man dem Comealrand folgt. Anfän- 
ger begeben bei diesem Scimitt oft den Fehler, zu 
stark auf die Schneide xu drücken und sie zu wenig 
bin und her zu ziehen. Ein Messer schneidet um so 
besser, je mehr seine Schneide an dem betreffenden 
Gegenstand hin und her gezogen wird. Namentlich 
^eilt dies für harte und zähe Dinge, zu denen in hohem 
^niasse auch die Hornhaut gehört, die in dieser Hin- 
^Wcht ihren Namen mit Recht trägt. Nur weiche 
Bbbjekte (wie Butter) oder halbfeste von gleich- 
massiger Konsistenz (Faraffinpräparat) lassen sich 
durch direkten Druck mit der Schneide, also so, dass 
sie meisselartig wirkt, durchtrennen, resp. durch- 
quetschen. Das Hin- und Herziehen des Messers 
hat aber zur Folge, dass man bei tiefliegenden Augen 
leicht in den inneren Winkel und in den oberen Lid- 

rand sticht, welche Teile durch das Cocain nicht em- ' 

jrfindungslos werden. Dies veranlasst den Patienten, 
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Taf. 2. Die Operation dea Altena taarei, Ost Sturmesier ist 
durch diR Vorderkamincr geführt worden und es folgt 
nun das \usschneiden nach oben. 

ZU zucken und zu kneifen, und damit kann schon 
Möglichkeit des Glaskörperaustriites unmitttll 
nach Ausführung des Schnittes gegeben sein. " 
aus folgt die wichtige Regel, dass man bei der Ai 
führung des Schnittes nicht nur auf die Schneide 
des Messers, sondern auch auf dessen Spitze achten 
soll. Ferner muss aber auch die andere Hand und 
die von ihr geführte Fixationspincette sorgfähig 
vom Operateur kontrolliert werden. Je mehr man, 
namentlich als Anfänger im Operieren, auf die schnei- 
dende Hand die gespannteste Aufmerksamkeit 
lenkt, um so mehr gerät man in Gefahr, mit 
Pincette in einer unbewussten Mitbewegung „n 
drucksamsf einen höchst verderblichen Druck 
den Bulbus auszuüben, der ebenfalls zur Folge 
haben kann, dass bei der Vollendung des Schnit- 
tes gleich dem ausschneidenden Messer der Glas- 
körper nachstürzt. Es ist deshalb am besten, wenn 
die Haad, welche die Fixationspincette hält (auch die 
des Assistenten, dem man sie übergibt), sich gleich- 
zeitig beim Fassen und Halten des Bulbus gut ai^ 
den Oberkiefer des Patienten stützt und zwar 
dass, wenn einmal die richtige Fixati onsstellung 
genommen ist, durch dies Aufstemmen der H; 
oder Fingerspitzen ein Eindrücken der Pincetti 
spitze in den Bulbus gänzlich unmöglich wird. 
Ein nicht zu rasches Ausschneiden ist auch ■ 
halb geboten , weil der humor aqueus nicht 
schnell aus der Vorderkammer abfliessen soll, indeoil 
durch eine solche plötzliche Druckverminderung ein^ 
intraoculare Blutung begünstigt wird. Zu langsam 
darf jedoch auch nicht ausgeschnitten werden, weil 
sonst der gänzlich ausfliessende humor aqueus die 
Iris mitschwemmt und vor das Messer legt. 
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chem Falle übrigens am besten ruhig weiter geschnit 
ten wird, wobei die Irisausschneidung, wenn auch 
nicht regelrecht, gleich vorgenommen wird. 

Will man einen Bindehautl.ippen bilden, so wird 
bei den letzten ausschneidenden Zügen das Messer 
nichtj wie man sonst thun muss, mii der Schneide 
etwas nach vom gedreht, sodass man damit noch 
innerhalb der Cornea aus dem Gewebe herauskommt, 
sondern man schneidet noch etwas in der Richtung 
äer Sklera weiter und kommt so unter die der Sklera 
nur locker angeheftete Bindehaut, unter der man 
"ann das Messer noch etwas weiter führt, um es dann 
ferst nach vom zu drehen und auszuschneiden. Damit 
der Bindehaut läppen bei der Iridektomie nicht stört, 
ist es ratsam, ihn gleich mit der Spitze des Messers 
auf die Hornhaut hinaufzulegen, sonst schneidet man 
ihn leicht samt der Iris nachher ab. 

Es folgt nun die Iridektomie. zu welchem 
Zwecke man die Fixationspincette dem Assistenten 
Übergibt, der damit den Bulbus sanft etwas nach ab- 
wärts zu rollen hat, damit man mit der gebogenen 
Irispincette mitten durch die Wunde eingehen und 
^e Iris fassen kann. Die Pincette wird geschlossen 
eingeführt und bis nahe an den Pupillarrand heran- 
gebracht, dann massig weit geöffnet, sanft in die 
Iris etwas eingedrückt, wieder geschlossen und nun 
lus der Wunde wieder herausgezogen, sodass die 
abgeschnitten werden kann, am besten mit 
^^ i n e m Scheerenschlag, wobei die gebogene Irid- 
sktomiescheere gut an die Wunde angedrückt wird. 
Der Irisausschnitt braucht bei der St aar Operation 
aicht gross zu sein. 

Nunmehr wird zur Eröffnung der Linsenkapsel 
geschritten. Das Cystotom wird mit seiner stumpfen 
■Ecke voran bis ins Pupillargebiet eingeführt, und es 
wird nun mit der scharfen Fliete vom unteren Pu- 
pillarrand bis oben nahe der Wunde, sowie kn 
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Taf. 3. Reposition der Iris am Schluss der Altersstaaroperation 
vermittelst des Spatels. (Die die Umgebung des 
Auges deckende Gaze ist im Bilde weggelassen.) 



weise mehrfach die Kapsel eingerissen. Die Fliete 
soll dabei nicht tief in die Linsensubstanz eindringen, 
weil sonst damit der Kern gefasst und verschoben 
werden könnte. Es soll auch die Fliete gut schneiden, 
damit sie nicht, wenn man sie in die Kapsel ein- 
gesenkt hat, in dieser hängen bleibt und beim An- 
ziehen den ganzen Staar luxiert. Das Instrument 
darf nicht wie ein stumpfer Haken wirken, der an 
der Kapsel zerrt, dadurch auch die Zonula Zinii zer- 
reisst und so zu Glaskörpervorfall Veranlassung gibt. 

Wo also, wie das bei überreifen oder komplizier- 
ten Staaren der Fall zu sein pflegt, die vordere Linsen- 
kapsel in ihrem centralen Bezirk verdickt ist und eine 
sogenannte Kapselcataract aufweist, die sich durch 
hellere bis weisse Färbung zu erkennen gibt, ist es 
ratsam, die Kapseleröffnung so vorzunehmen, dass 
mit der Fliete diese verdickte Kapsel umschnitten 
und mit der Pincette dann völlig entfernt wird, bevor 
die Staarentbindung vorgenommen wird. Man kann 
auch mit einer extra zu dem Zweck verfertigten 
Kapselpincette (Fig. 44 — 46) diese verdickte Kapsel 
fassen und herausheben. Manche Operateure ziehen 
es überhaupt vor, die Kapseleröffnung immer mit 
dieser Kapselpincette auszuführen, weil so ein ziem- 
lich grosses Stück der Vorderkapsel gänzlich entfernt 
werden und damit die Ursache des Nachstaares zum 
Teil beseitigt werden kann. Wenn aber eine solche 
Pincette nicht sehr gut konstruiert ist und nicht sehr 
geschickt und zart gehandhabt wird, so wird leicht 
durch Druck auf den Staar (beim Fassen der Kapsel) 
oder durch Zug an der Kapsel bei deren Heraus- 
reissung die Zonula Zinii eingerissen und Glaskörper- 
vorfall verursacht. 

Nachdem die Kapsel eröffnet worden, gestaltet 



sich die Entbindung ihres Inhaltes, des Staares, 
ziemlich einfach. Der Operateur, welcher schon 
nach der Indektomie die Fixationspincette wieder 
übernommen hat, drückt mit dieser leicht auf den 
Bulbus, wodurch der untere Rand des Staares etwas 
nach hinten gedrängt wird. Dies hat zur Folge, dass 
Ldessen oberer Rand etwas nach vorn und in die 
PCornealwunde tritt. Dem völligen Austritt hilft der 
FOperierende noch dadurch nach, dass er mit einem 
passend gebogenen, löffelartigen Instrument (Fig. 29, 
vorteilhaft ist ein solches aus Glas [Fig. 35]) vom un- 
teren Rand der Hornhaut aus mit mehr oder weniger 
starkem Druck über die Hornhaut hinauffährt und 
den Staar ausstreift, wobei zuerst gewöhnlich etwas 
weiche Corticalis austritt, dann der Kern sich ein- 
stellt und herausschlüpft, wonach noch allfällige 
Staarreste, aus Corticalis oder abgebrochenen Kern- 
trümmern bestehend, auf gleiche Weise ausgestreift 
werden, bis das Pupiliargebiet möghchst sauber, d. h. 
schwarz erscheint. 

Damit ist aber die Operation noch nicht be- 
endigt, sondern es muss nun noch die Iris, da sie 
in der Regel bei der Entbindung des Staares etwas 
in die Wunde gedrängt wird, aus dieser befreit, re- 
poniert und möglichst in ihre normale Lage gebracht 
werden. Es darf nie bei einer Opera- 
tion die Iris in der Wunde liegen blei- 
ben, dieser Grundsatz gut auch für die Staaropera- 
tion. Es wird also mit denn Spatel (Fig. 30) die in 
den Wundecken liegende Iris sorgfältig, indem man 
damit von der Wundecke aus nach der Mitte der 
Wunde und etwas einwärts gegen die Pupille streift, 
reponiert (vgl. Taf. 3), sodass die Sphinkterecken 
i ihre normale Stelle zu liegen kommen. 

Bleibt die Iris in den Wundecken liegen, so hat 
ä folgende Nachteile: i) Es kommt die Pupille 
bnorm hoch zu liegen, was optisch ungünstig ist, 
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denn nur der mittlere Teil der Cornea hat die für 
ein scharfes Retinabild günstige Krümmung. 2) Es 
wird der Astigmatismus nach der Operation stärker, 
da die Cornea durch die Einlagerung der Iris in die 
Narbe daran gehindert wird, ihre normale Krüm- 
mung wieder zu erlangen, die ohnedies durch den 
Staarschnitt für einige Zeit gestört wird. 3) Es wird 
die Möglichkeit, dass nach der Operation Iritis 
auftritt, durch eine Iriseinklemmung gesteigert. 
4) Es wird für alle Zeilen die Neigung zu Druck- 
steigerung (Glaukom) in einem solchen Auge beför- 
dert. 5) Ist die Iriseinlagerung gross und nimmt, 
wie das leicht der Fall, bei der Heilung noch etwas 
zu, so ist dies ein bleibender Schaden auch insofern, 
als solche Narben mit Iriseinheilung gelegentlich die 
Eingangspforte für eine Infektion werden können, die 
in kurzer Zeit zu Panophthalmie, also Verlust des 
Auges führen kann, falls es nicht gelingt, mit Jodo- 
form in der früher erwähnten Weise die Infektion 
zu beseitigen. 

Bleiben nach dem Austritt des Staares Reste, 
namentlich im Pupillarbereich, zurück, so kann man 
versuchen, sie auch noch auszustreifen, nicht mit 
dem unteren Lide, wie das früher meist geschah, 
weil dies Infektion der Wunde von Seite des Eid- 
randes verursachen kann, sondern mit demselben 
Instrumente, das zur I^ntbindung benützt wurde: dem 
Glasschieber (Fig. 3g). Hartgummi- oder MetalllÖffel 
(Fig. 39 u. 2g) etc. AWzu ausgiebig darf aber auch 
mit diesen das Ausstreifen von Linsenresten nicht 
betrieben werden, weil dadurch die Cornea leiden 
und namentlich die Gefahr von GlaskÖrperprolaps 
hervorgerufen werden kann. Was nicht bei massi- 
gem, kurzem Anwenden dieser Methode austritt, 
lässt man besser liegen. Es handelt sich manchmal 
um klebrige, an der Kapsel festhängende Rinden- 
teile, die nur mit starkem Druck ausgetrieben ' 



den könnten und die in einem nicht entzündeten Auge 
nachträglich noch ganz gut resorbiert werden. Seit 
wir uns weniger mehr scheuen, einen grossen Ex- 
traktionsschnitl anzulegen, spielt dieses Ausstreifen 
der Staarreste keine zu grosse Rolle mehr wie i 
Zeit des kurzen Grafeschen Schnittes. 

Den Schluss der Operation bildet die nochmalige 
Inspektion der Irisecken und, wenn nötig, die noch- 
malige Reposition der Iris, dann endlich die sorgfäl- 
tige Reinigung des Operationsfeldes von Blut und 
Staarresten. Das erstere, meist schon geronnen und 
in kleineren oder grösseren Fetzen an der Wunde 
hängend, wird am besten mit der Irispincette (Fig 27) 
entfernt, wonach auch noch die richtige Lage des 
Bindehaut lappens, wenn ein solcher geschnitten 
wurde, kontrolliert und eventuell dieser mit dem 
^Spatel zurecht gelegt wird. Er darf sich nicht an 
^rgend einer Steile rückwärts umgeschlagen in die 
Vunde legen. 

Nun folgt Verband und Nachbehandlung, wovon 
loch die Rede sein wird. 

)ie Operation des Altersstaars ohne 

I ridektomie, 
:di einfache Staaroperation genannt, erfordert 
ieselben Instrumente, denn auch bei dieser Methode 
, die Iridektomie-Pincette und -Schere stets be- 
za halten, da man nie sicher weiss, ob nicht doch 
Irisausschrteidung nötig sein wird. Manche Ope- 
fateure ziehen ferner bei dieser Staarausziehung 
1 Sperrlidhalter Einzellidhalter vor und zwar be- 
wnders die wenig Raum einnehmenden von P e 1 1 i e r 
. 32) oder Noyes (Fig, 18), oder sie lassen die 
:r bloss vom Assistenten mit den Fingern, die vor- 
- mit Gaze mnwickelt werden, auseinander halten. 
Benutzt man einen Sperrlidhalter, so muss er bei 
iieser Operationsmethode jedenfalls sehr sorgsam 



Kneifen des Patienten 

bei der Staatoperation 

Iridelvlomie nahezu im- 

aucti den Gebrauch von 
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■ im obe'reT'ud^lt^'""? ""'* namentlich rier unter 

■ abgehoben werfen '*™,'''=,.'^™ «"=8 vom Bulbus 

■ ^»»mmenpressen ' if '',!!? ''"='■ ^'atietit die Uder 

■ nachdem der ^XJ„ ,' '^t besonders nötig. 

■ <Jie Gefahr H,, 7 " ,""=6eWhrt worden und somit 
W DierirhttVe „ '",l°'T"'"°'f'^"== vorhanden ist. 
r inen Glaskoroerlnrf.u 'l™'\ ''=" Sperrlidhalters macht 

., ifeti?trLFn"--^""~ 

ä^^ ,ier Entien 7, ^- "'^^"S macht, so kann man sich 
bei , rRp" , 7'""^ «l'eses Instrumentes aus dem Auge 
\n d^^.n nl ?^" ^^^^^- ß^" "^ bei drohender GV 
iahr '■°" f^if ''°\P^i^orfall den Lidhalter rasch aus dem 
AUg'^ . v! r '^ '"^^°e- hat man diesem übrigens sehr 
SnnreJ'^^f,^°"^"-""ion gegeben. Statt der Schraube hat 
Land^'l"^^" .fernen Hebel angebracht (Fig, 34), der 
mit d^'" tinger hm- und hergeschoben werden kann und 
der sowohl sperrt (durch Eingreifen in eine kleine Zahn- 
stange) als auch Oftnet (indem der Sperrer aus der Zahn- 
stangt^ herausgehoben wird). Noch einlacher sind die 
Instrumente von Mellinger (Fig. 13) und Kost er 
(Fig- '^)' ■ ^chUessen der Augen unmögüch machen, 
ohne dass eine Stellschraube nötig ist, aber sotortlges 
Schliessen und Entfernen des Instrumentes erlauben, so- 
bald der Operateur die Griffe zusammenpressl und so 
die Arme des Halters einander nähert. Nur sperren diese 
beiden Specula die Lider manchmal etwas mehr auf als 
nötig ist. 

Wenn der Assistent die Lider mit dem Sperrlid- 
halier offen hält, so soll er an der dem Auge gleichnamigen 
Seite des Patienten stdien, wenn er die Lider mit Pel- 
liers Haken oder mit den Fingern hält, so steht er 
besser auf der entgegengesetzten Seite. Im ersten Falle 
hat er auch die beste Position für eine allfällige Iridek- 
tomie. Stellt sich der Operateur bei der Operation des 
linkun Auges an die linke Seite des Patienten, so hat 
der Assistent seinen Platz am Kopfende. Diese An- 
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Ordnung gOt xaA far fic Extracnan m 
Der Assistent laaS das pa^ ibf i tt Eade des ! 
sicher loit DaMEPcn, .f wq tm i ood dnitea Flgager 
rechten Hu>d and bebt 3hi Tt>m Angaptfd ermu «b. 
F Dabei hat er sidi, wie sc&cxi hrnber crnhot. daixw m 
I liütea, dass die Hebmg m siaifc gescbieito, scost schhipf t 
fbei etvac schlaffen, langen lidem das InstmnKn: |4ät]- 
Ucb heraus. Die Biegnng, wdcbe die Lidhaher in der 
Regel besitzen, eilaabt, düs die säe haltende HsimI sich 
seitlich am Kopie des f^tienten befindet ond den Ope- 
rateur nichi s^ört. 

Die einfache Operati tut geschieht ; 
ähnliche Weise wie die mit Iridekiomte. nurf 
Wird der Lappen besser no<:h etwas grösser gefoimy 
indem Ein- und Aussiichspiinfct nahe an den hohtooi 
talen Meridian der Hornhaut verlegt wird, also (Ix ' 
Extraktion nach obeni etwas tiefer, als in Taf. 

i kann bei dieser Operationsweise natürlich ;iucltf 
nach unten extrahieren. Es »"ürde dies bei den l*a~'l 
tienten. die Mühe haben, nach abwärts m blicken, f 
Üe Sache erleichtem. Da man aber nie sicher weiss, J 
[»b man nicht doch noch eine Iridektomie auszufüh- | 
^^ i genötigt ist, so schneidet man meist nach obci 
lus, zumal so der Schnitt in der Heilungszeil elwns.J 
(weniger nahe der in Bezug auf Infektion stets etwas 1 
ferdächtigen Lidspalte imd wohlgeborgen unter dem I 
i>beren Lide hegt. 

Man wird sich übrigens bezüglich der Lappen»' ] 

jrösse nach dem mutmasslichen Umfang des Staar- • 

cemes imd Dach der Grösse der Hornhaut ricliten. | 

Ist diese klein, so muss der Lappen die halbe Hom- 

liaut umfassen und ganz an der Skleralgrcnze liegen; 

: sie gross oder der zu erwartende Kern klein, so i 
iiann die Basis des Lappens etwas über der Pupillen* 
uitte und der Bogenschnitt etwas mehr intracoriieal 
iegen, .'Vber bei der iridektomielosen Operation ist 
^^ i ganz besonders wichtig und empfehlenswert, die 
Wunde lieber zu gross als zu klein anzulegen. Deiui 
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gehedet ist, und von dem Messer meist «»J* ™poi_ 
lehoben v,U Man führt es nun je nach der B effi 
des Lappens, den man schneiden wiU noch et.,, 
in der gleichen Richtung weiter und richtet dann d« 
Schneide auf, um die Bmdehaut rasch ru durA 
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trennen. 

Die meisten Anhänger der einfache) , i^>,„„s 

viel auf dem Binde hautllppen, da er die rasche Verklebung 
der Wunde begünstige \md damit einem nachträglichen 
IrisvorfaU entgegenwirke. Manche Operateure loben dm 
auch als Schuu gegen Infektion. Meines Erachtens thut 
man gut, sich ant diese Vorteile des Bindehau tlappens, 
die ihm ja nicht ganz abgestritten werden können, mcül 
alhu sehr zu verTassen und seine günstige Einwirkung 
aul den Wundvcrlaut nur als einen Teil der Momaite 
zu betrachten, welche dabei eine Rolle spielen. SchMi 
A. V. Gräte!»;) hat die Bi^deutung dieses Lappens, 
den er auch bei seiner modificierten Linearextraction an- 
wendete, genau geprüft und von einem breiten Lappen 
abgeraten. Auch die eingehende Kritik von C z e r m a k ä«) 
zeigt, dass ein breiter Bindehautlappeii die rasche Ver- 
einigung der comeoskleralen Wundränder beeinträch- 
tigen kann. Derm diese entbehren intulge ihrer Ucber- 
brüukung durch den Conjuuctivallappen des Epithelsaumes, 
von dem wir wissen, dass er zunächst und bald die W'und- 
rtnne einer comealen oder comeoskleralen Wunde aus- 
füllt und damit wesentlich zur ersten Verklebung der 
Wimde beiträgt. Der Epithelsaum liegt vielmehr weit 
^'^>!i"^ am Rande des Lappens, „Der ganze Wundver- 
scüluss wird anfänglich bloss durch die Randverklebung 
vi^«^ j-appens gelietert, und zwar so lange, bis die 
^e ■ >, Corneoskleralwtmde durch Narbengewebe, das 
^ .^^brückt, geschlossen und wieder zusaminenge- 

ab "" p^' '-'^^^^r Vorgang beginnt aber erst vom 4. Tage 
Es empfiehlt sich demnach den Bindehautlappen, 
*" einen solchen anbringen will, nur 2 — 3 mm. 



«-enn man 



breit 



^" formieren. 



mie "^ Staarschnitt folgt nun nicht die IridektO- 
Gräf""'^^''" gleich die Kapseleröffnung mit der 
* '^ Sehen Fiiete oder einem anderen Cystotom» 



recht ausgiebig vermittelst Kreuz- oder Y-sclinitt, 
aber mit sorgfältiger Vermeidung einer Zerreissuiig 
der Zonuia oder eines Verschiebens des Kernes. 

Nach der Kapsulotomie geschieht die Staar- 
entbindung in gleicher Weise wie bei der Operation 
mit Iridektomie. nur stülpt sich mit der Cataract, 
indem diese durch die Pupille tritt, auch die Iris 
mehr oder weniger vor. zieht sich aber, wenn sie da- 
bei in der Wunde nicht stark gedrückt wird, in der 
Regel, eventuell mit leichter Nachhilfe durch den 
Spatel, wieder in ihre normale Lage 2urück. Thut sie 
dies nicht so, dass die Pupille nicht rund an richtiger 
Stelle liegt, so muss mit einer feinen Sonde (Pig- 82) 
in die Wunde eingegangen und die Iris sorgfältig 
völlig befreit werden, sodass sie sich ganz in ihre 
normale Lage zurückziehen kann. Gelingt dies nicht, 
bleibt die Pupille excentrisch nach oben gerückt, so 
wird besser nachträglich noch die Iridektomie aus- 
geführt. 

Was das Ausstreichen der den harten Kern um- 
gebenden Staarreste betrifft, so wird dieses am be- 
sten umnittelbar nach dem Austritt des Kernes 
etwas rasch vorgenommen, damit die Iris nicht lange 
in der Wunde liegen bleibt. Im ganzen kann es bei 
dieser Operationsmethode nicht so ausgiebig vor- 
genommen werden, weil die Iris sich in den Weg 
legt. Geringe Reste lässt man besser hegen, grös- 
sere Bröckel kann man allenfalls versuchen, mit 
einem Löffel, z. B. dem von Critchett (Pig. 48 
4g) herauszuholen, bleiben trotz alledem bedeuten- 
dere Reste zurück, so nimmt man die Iridektomie 
■nachträglich vor, wonach das Entfernen der Reste 
durch Ausdrücken oder Auslöffeln eher gebngt. 

Als ausgiebige und schonende Methode, solche Resie 
aus dem Auge zu entternen, wird in neuerer Zeit wieder 
die Ausspülung der Vorderkammer und des 
Kapselsackes empfohlen, die schon im 
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hunderi (Gu^rin, 



'^) angewendet, 



später aber wieder als gefährlich lerlassen worden war. 
Es haben in der Neuzeit namentlich M'Ke 



Mellinger \gemäss 
erger«) und Erb«) 



Lippincoti*'). S 
den Mitteilungen voi 

sich tun die Technik und die Anwendung dieser Methode 
Verdienste erworben und bei einer beträchtlichen Zahl 
von Staaroperaiionen angewendet. Das Verfahren von 
M'Keown, der aus einer Glasflasche mit Doppelballon- 
Gebläse die Irrigationsflüssigkeit durch einen kurzen 
Schlauch in den an diesem befindlichen Ansatz treibt, 
wurde jüngst namentlich von R. H. EUiot") (Madras) 
auf Grund von 800 so behandelten Fällen warm em- 
pfohlen. M^Keown gibt in seinem Buch (1. cit.) eine 
genaue Beschreibung der Methode, die er speziell für 
die Operation der unreifen Staare ausbildete und bei 
146 Fällen in Anwendung brachte. Lippincoti be- 
richtet über 100 Operationen derart. Er benützt einen 
Glasirrigator, der einfach etwas in die Höhe gehoben 
wird und aus dem die Flüssigkeit durch einen ScJilauch 
in den Ansatz läuft. S c h i e s s verwendete bei den 
238 Fällen, über die Röthlisberger berichtet, die 
von Uhle abgeänderte Undine von Wicherkiewici 
und Erb endlich konstruierte eine Glasspritze, die be- 
züglich Sterüisierbarkeit Vorzüge bat. Es ist selbst- 
verständlich, dass diese Spühlinstrumente vollständig 
keimfrei sein müssen, worauf auch M'Keown grosses 
Gewicht legt. Sein Apparat (erhältlich bei John Clarke 
& Comp. Belfast u. Dublin) kann ebenfalls durch Kochen 
völlig sterilisiert werden. 

Was die Flüssigkeiten anbelangt, welche zu 
dieser Irrigation der Vorderkammer benützt werden kÖn- 
nen, so darf gemäss dem, was schon Seite 57 gesagt 
wurde, keine das Gewebe im geringsten schädigende 
Lösung, also namentlich nicht Sublimat oder Carbol etc. 
ja nicht einmal destilliertes Wasser benützt werden, da 
sogar letzteres noch etwas das Endothel der Descemtt- 
schen Membrati schädigt, sondern es wird von der Vorder- 
kammer nach den genauen Untersuchungen von Mel- 
linger und gemäss vieliachen klinischen Erfahrungen 
bloss physiologische Kochsalzlösung oder j — 4 0/0 



Borsäurelösung ohne allen Schaden ertragen. Alle 
genannten Autoren erklären diese Ausspülungen als das 
schonendste und beste Verfahren, Staarreste aus dem 
Auge zu entiemen. Ausserdem soll sich die Reposition 
der Iris damit sehr gut bewerkstelligen lassen, sowohl 
nach Iridektoraie ^Is nach iridektomiefoser Operation. 

Es kann auch bei Wundstaar die Ausspülung gute 
Dienste leisten. 

Zur Beseitigung weicher Staarmassen durch eine 
kleine Cornealw.unde hat man auch, die A n s a u g - 
ung benutzt. Das Verfahren ist nicht ungefährlich 
und jedenfalls nur mit Spritzen gestattet , die sich 
gut sterilisieren lassen. Das ist der Fall bei der von 
Lang in dieser Richtung verbesserten B o w m a n sehen 
Spritze (erhältlich bei Weiss, London l 

Modifikationen der Altersstaar- 
Operation. 

Im Interesse besseren Verlaufes der Operation 
[er ihrer Heilung hat man den einen und anderen 
der Staaroperation abgeändert und dabei auch 
individuellen Verschiedenheiten der zu operierenden 
Augen und Patienten Rechnung getragen. 

Englische Operateure in Indien, die sehr 
■osse Mengen von Staaren operieren, wie Elliot 
cit.) oder Pope") ziehen vor, die Kapsel vor 
lern Hornhaut schnitt zu eröffnen und zwar vermittelst 
einer Bowmanschen Nadel, die, damit möglichst 
wenig humor aqueus austritt, im Skleralbord ein- 
geführt wird. Sie betonen als Vorteil dieses Ver- 
fahrens, dass man sehr genau sehe, was man macht, 
tmbebindert von Blut, das oft den Akt der Kapsel- 
eröffnung erschwert; man erfahre ferner noch vor 
dem Schnitte, welche Struktur die Cataract hat, wie 
gross der Kern, wie weich oder flüssig die Rinde ist. 
Ich habe dieses Verfahren schon seit -vielen 
Jahren gelegentlich bei jugendHchen Staaten ange- 
indet, um zu erfahren, ob die Cataract mil kleinem 
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(linearem) oder grösserem (bogenförmigem) Hoitf- ' 
bautschmtt zu entfernen sei. Es bietet aber auch in 
der That beim Altersstaare die genannten \'ortei]e 
in \'ollem Masse. 

2. Einzelne, namentlich französische Opera- 
teure, eröffnen die Linsenkapsel mit der Spitze des 
Messers, wenn sie es durch die \'orderkammer führen. 
Wenn es darauf ankommt, m einem Falle die Ope- 
ration möglichst rasch auszuführen, hat dieses Ver- 
fahren einen gewissen Wert, 

3. Manche Operateure ziehen es vor, die Linsen- 
kapscl stets so zu eröffnen, dass sie mit einer so- 
genannten KapselpincettE- (Fig. 44—46) im 
Pupillargebiet ein Stück herausreissen. Zu dem 
Zwecke muss dieses Instnunent, das einer Irispincette 
ganz ähnlich sieht, Zähne besitzen, die etwas nach 
unten vorstehen. Wenn man diese Pincette auf die 
Linse aufsetzt, wobei man sie in ähnlicher Weise 
sanft andrückt, wie wenn man die Iris zur Iridekto- 
mie fasst, so graben sich die Zähne in die Linse etwas 
ein, und beim Schllessen der Pincette wird die Kap- 
sel, die zwischen die Zähne gefasst wurde, herausge- 
rissen, und kann so gänzlich entfernt werden, sodass 
nachher im Bereich der Pupille die Kapsel und ihre 
Endothelzellen nicht mehr vorhanden sind und dem- 
nach zu allfälliger Nachstaarbildung nicht beitragen 
können. 

Dieses Verfahren erfordert zur richtigen, un- 
schädlichen Ausführung eine sehr ruhige Hand und 
eine sehr gut gearbeitete Pincette, andernfalls wird 
leicht Zerreissung der Zonula und nachheriger Glas- 
körpervorfall damit verursacht. 

Wenn die vordere Kapsel, wie das bei etwas 
überreifen Staaren vorkommt, central verdickt ist, 
so kann ja das Herausheben dieser Verdickung gün- 
stig sein, wenn es gelingt, ohne dass dabei die ganze 
Linse luxiert wird. Vorsichtiger ist es, diesen ver- 



dickten Teil zu umschoeideD und dann eist bcraus- 
xuheben. Für dieses Umschneiden empfiehlt S n e l - 
len eine dünne, runde NadeL deren äussersie Spitze 
um 90" umgebogen ist. E-5 könne mit ihr in jeder 
Richtung geritzt uod gespalten werden, während 
Gräfes Fliete nur nach oben und luiien schneiden 
tonne. Wenn S n e 1 1 e n damit den gewöhnlichen 
Kreuzschnitt bei der Kapselcrnihiung vornimmt, so 
führt er den vertikalen Schnitt %on oben nach 
unten aus, damit der Kern nicht durch eine Ver- 
schiebung nach oben hinter die Wunde gezogen wird. 

Wenn bei überreifen, ges^rhrumpften Staaren die 
Kapseleröffnung schwierig ist, weil bei diesen die 
verdickte Kapsel abnorm fest mii ihrem Inhalt zu- 
sammenhängt, ist es besser, die Cataract mit der Kap- 
sel zu extrahieren, ohne diese überhaupt zu eröffneiL 

4. Die Slaarextraktion mit der Kap- 
sel, die namemhch von A. und H . Pagen- 
jBtecher**) mit Erfolg zur Methode ausgebildet 
wurde, eignet sich speziell für überreife Staare, von 
denen wir schon gesagt haben (S. 76J. dass sie eine 
Itrophische Zonula Zinii besitzen. Infolge dessen 
lösen sich diese Cataracte leicht in toto aus Ihrem 
Äufbängeband. Ebenso findet sich Atrophie der 
^nida bei Morgagnischer Cataract und bei schon 

Keschrumpften Staaten. Auch alle luxierten und ver- 
alkten Cataracte werden am besten in der Kapsel 
entfernt. 

Die Ueberreife gewöhnhcher Cataracte erkennt 
man. abgesehen von allfäiligem Kapselstaar, an der 
gleichmässig grauen oder graugelben Trübung der 
forderen Corticalschichte, in der sich auch bei schie- 
fer Beleuchtung keine scharf begrenzte Zeichnung 
iiOehr wahrnehmen lässt. 

Der grosse Vorteil dieser Operationsweise liegt 
in der vollständigen, sauberen Beseitigung der gan- 
zen Linse aus dem Augg. der nicht zu übersehende 
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Nicht geeignet ist diese Operation dann, wenn 
die Spannung des Olaskorpers nach dem Schnitt und 
der Iridektomie sich noch als hohe erweist, oder 
wenn der Patient sehr unruhig ist. 

5. Die subconjunctivale Extraktion 
schon zu Anfang, Mitte und Lnde des vorigen Jahr- 
hunderts bei einzelnen Operateuren (Alexander 
1825, Desmarres 1851, v. Hasner 1873. Pan- 
sier und Vacher 1899) im Gebrauch und mehr- 
mals neu entdeckt, wird neuerdings von Czermak 
für Fälle empfohlen, bei denen Gefahr von Glas- 
körperverlust besteht, teils bei der Operation, in- 
folge von Demunz, Aufregung, bei Luxation der 
Linse in die Vorderkamraer, Ueberreife etc., teils 
nach der Operation durch Wundsprengung (grosse 
Unruhe, Epilepsie, heftigen Hustenanfällen etc.). Das 
Verfahren besteht in der Anlegung eines möglichst 
breiten Bindehautlappens, der dann aber hinten (es 
wird nach oben ausgeschnitten) nicht durchtrennt 
wird, sodass eine breite Bindehautbrücke den Wund- 
rand der Cornea mit der äquatorialen Bindehaut 
verbindet. Dadurch wird ein starkes Klaffen der 
Wunde unmöglich gemacht, aber freilich auch der 
Staarausschnitt. zunächst unter diese Bindehaut- 
brücke, erschwert. Die Brücke wird am besten 
schon vor .-Anlegung des Kammerschnittes gebildet. 
Doch ist dann wegen der grösseren Schwierigkeit des 
Slaarschnittes bei Schnittlage nach oben die Iridekto- 
mie unbedingt erforderlich. Will man die Pupille rund 
erhalten, so ist es vorzuziehen, nach unten zu extra- 
hieren. Um die Blutung aus dem Lappen in die 
Vorderkammer bei der Operation möglichst zu ver- 
meiden, wird vorher Adrenalin eingetropft. 

6. Die Wenzelsche Operation ist bei Ver- 
wachsung der Iris mit der Cataract (Cat. accreta) mit 
oder ohne entzündliche Schwartenbildung hinter der 
IriS) ferner bei \'orrückcn der Linse infolge von glau- 
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komatöser Dnicksteigerung, falls im übrigen die Be- 
ding:uiigen zur Operation vorhanden, ein gani zweck- 
niässiges \' erfahren. Das Staarraesscr wird nicht 
nur durch die Cornea, sondern gleich auch durch 
die Iris eingestochen und hinter dieser durch 
geführt, dann wird durch Iris und Cornea aus- 
gestochen, wobei in der Regel natürhch auch die 
Cataract angeschnitten wird, sodass auch deren Kap- 
sel einen Bogenschnitt erhalt, wenn nun in gewöhn- 
licher Weise nach obtn (oder unten i der Schnitt be- 
endigt wird. Die Iris wird dann so gut als möglich 
im Sinne einer optischen Iridektomie ausgeschnitten, 
Wenn die Pupille stark verwaihsen war und hinler 
der Iris auch noch eine Schwarte sorhanden ist, so 
kann die Ins nicht aus der Vorderkaranier heraus- 
gezogen werden, sondern es muss mit der Schere 
in die Vorderkannner eingegangen werden. Dazu 
e^jTiet sich z.B. die Weck ersehe Schere (Fig. 5V1- 
Der Austritt der Cataract geschieht meist ohne 
Schwierigkeit, 

»Zufälle und Fehler bei der Staar- 
Operation. 

1. Ist die Bindehaut bei alten Leuten so brüchig, 
dass die Fixationspincette sie immer wieder bei neuem 
Fassen zerreisst, so kann der Spiess von P a m a r d 
(Fig. 19) oder die Fixiergabel von Schweigger 
zum Fixieren des Bulbus benutzt werden. 

2. Es tritt bei alten Leuten mit rigider Sklera, 
namentlich wenn viel Cocain vorher eingetropft 
■wiu'de, nach dem Schnitte schon Blut oder Luft oder 
ibeides in die vordere Kammer (vgl. S. 58). Beides 
liat nicht viel auf sich, bloss kann das Blut bei der 
Eröffnung der VorderkapseJ stark stören, während 
eine Luftblase die Kapseleröffnung eher deutlicher 
gestaltet. 
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Fig. *?• achelWi^'g»» Cystotom und DavjeUcher L 
, 48. Löffel von B(nvrafln(vorn gerifft) und Critc 
(vorn leicht umgebogen) von der Seite betrat 
■ n der Fläche gesehen. 



49. Dasselbe Instrument i 

50. Löffel Ton Wald 

51. . „ P"ge 

52. 



; Löffel Fig. 4t*- 51 bestehen aus Neusüber, der fH 
Weber aus Schildplalt, 

Bei den gleichen Personen muss dann bei der 
Entbindung der Linse etwas stärkerer Druck mit 
dem Glasschieber oder Löffel ausgeübt werden, weil 
der intraoculäre Druck so gering ist und nach der 
Entbindung der Linse sinkt infolge des starken nega- 
tiven Drudkes der durclk die Verminderung des Bul- 
businhahes verursacht wird, die Cornea ein, oft so, 
dass sie eine tiefe Grube bildet, die zwar ab- 
sonderlich aussieht, aber keine schädlichen Folgen 
hat. Bloss lassen sich in solchen Fällen Staarreste 
nicht ausstreifen. Man lässt sie liegen oder spült sie 
heraus. Der erste Verband muss bei solchen Augen 
etwas locker angelegt w-erden, sodass darm das sich 
bald ansammelnde Kammerwasser die Cornea wie- 
der in normale Lage bringen kann. 

3. Bei der Ausführung des Cornea 1 Schnittes 
können Fehler begangen werden, erstens dadurch, 
dass das Messer mit der Schneide nach unten, statt 
nach oben gerichtet durch die Vorderkammer ge- 
führt wird. Es wird dann am besten rasch wieder 
herausgezogen, womöglich ohne dass Vorderkam- 
merwasser abfliesst, und nun in richtiger Lage wie- 
der eingeführt, wenn möglich durch die erste Stich- 
stelle, oder auch daneben. Zweitens kann das 
Messer zögernd oder mit zitternder Hand beim 
Ausschnitt gehandhabt werden, was vorzeitigen .\u5- 
fluss des humor aqueus und dann Vordringen der 
Iris vor das Messer zur Folge hat. Am besten wird 
dann in ruhigen Zügen weiter geschnitten, wobei 
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die Iris niii ausgeschniiten wird, was freilich eine 
etwas unregelraässige oder lu kleine IridekioDiie zur 
Folge hat- Es ksäm aber noch mit Pincette und 
Schere nachgebessert werden. 

Fataler ist drittens, ein zu kleiner Schnitt, 
namentlich bei grossem Kern. Es muss dann der 
Schnitt sorgfältig v t-rgrössert werden, entweder mit 
dem stiunpf spitzen Messer von Desmarres {Fig. 
36) oder der Schere von Wecker (Fig 53J oder 
Stevens (Fig. 92;. Bleibt ein harter Kern in der 
Wunde stecken, so kann er auch vermittelst des 
Gräfe sehen Cystotoms , das man seitlich am 
Aequator des Kerns einhakt, herausgerollt werden. 

4. Wenn im Moment des Ausschnittes der Pa- 
tient presst. so wird rasch der humor aqueus und 
mit ihm die Iris in die Wunde geworfen. In diesem 
Fall wird der Irisprolaps quer, d. h. parallel zum 
Cornealrand gefasst luid so die Iridektoniic, indem 
die Iris sanft angezogen wird, ausgeführt. 

5. Wird die Kapsel wegen abnormer Zähigkeit 
oder Verdickung ungenügend oder gar" nicht eröffnet, 
woran im ferneren auch mangelltafte Schärfe des 
Cystotoms oder ungenügende .\klion desselben in- 
folge von Blut schuld sein kann, das in die Vord«-- 
kammer drang und das deutliche Sehen störte, so 
hat man sich zu hüten, durch starken Druck die Ent- 
bindung forcieren zu wollen, sonst kommt statt der 
Cataract der Glaskörper. Vielmehr rauss dann tioch- 
mals mit dem Cystotora nachgebessert werden. Wenn 
beim Versuch der Entbindung die Wunde zwar klafft, 
aber nichts vom Staar sich in ihr zeigt, muss man 
gleich an die Möglichkeit ungenügender Kapsel- 
eröffnimg denken. 

6. Ein Zufall ernsterer Art ist das Vorbeigleiten 
des Staarkernes an der Wunde mit der Tendenz, nach 
dem oberen Corpus ciliare zu rutschen, wovon schon 
Seite 8 die Rede war, um die grosse Wichtigkeit 
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Uten Lichtes bei der Staaroperaiion zu illustrieren. 
_obald man sieht, dass der Kern sich nicht mit sei- 
nem oberen Rand in der Wunde einstellen will, wah- 
_nd doch Rindenmasse austrat, muss man daran 
Renken, dass er diesen falschen Weg einschlagen 
Volle, und genau nachsehen, wie die Sache liegt. 
.Dazu braucht es sehr gutes Licht. Man kann dann 
Ivermitttelst des Cystotoms den zu stark nach oben 
f gerückten Kern wieder nach abwärts schieben, bis 
sein oberer Rand wieder hinter der Wunde steht, 
und dann durch raschen, kräftigen Druck auf den 
unteren Cornealrand ihn zur Einstellung in die 
Wundü bringen. 
L 7. Ein sehr wichtiger schlimmer Zufall ist der 

■ Claskörpervorfall. Ihm ist so viel als möglich 
f aus dem Wege zu gehen, deim er kann böse folgen 
haben, nicht nur bald nach der Operation durch 
Glaskörpertrübung, Infektion des Glaskörpers, Netz- 
hautablösung, sondern es kann letztere in solchen 
Augen, namentlich wenn sie kurzsichtig sind, spä- 
te t noch auftreten und Erblindung verursachen. 
Ein Glaskörpervorfall schädigt auch in der Regel 
die Form der Pupille, da man die vom Glaskörper 
in die Wiuide gedrängte Iris nicht mehr reponieren 
kann. Damit entstehen die schon pag. 137 erwähnten 
Nachteile. Da der normale Glaskörper nach Vor- 
fall längere Zeit in der Staarwunde hegen bleibt, 
wird deren solider Schluss um S — 14 Tage verzögert 
und so lange eine Infektion des Augeninnern er- 
möghcht. Nicht jeder Glaskörperverlust hat zum 
Glück Verlust des Sehens oder des Auges zur Folge, 
namentlich wenn bloss der vordere, hie und da bei 
Staaraugen etwas verflüssigte Teil des Glaskörpers 
bei der Operation ausfliesst. aber es soll 
stets Grundsatz des Ophthalmochirur- 
gen sein, den Glaskörper unbeschädigt 
und unberührt zu lassen, ob es sicrh nun 
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um eine Staaroperation oder um einea 
dere Operation handle. 

Der Glaskörperau stritt bei der Staaroperatu 

sieht anders aus je nachdem der Glaskörper ver- 
flüssigt oder normal ist. Im ersteren Fall kann er 
wässerig sein, dass er sich vom Humor aqueus 
wenig unterscheidet, und wenn der Operateur nicht 
Acht gibt, kann davon unbemerkt eine so grosse 
Menge während der Operation ausf Hessen, dass, 
wenn diese beendigt ist, der Bulbus ganz zusammen- 
sinkt. Man hat also in dieser Hinsicht bei Augen, 
welche Glaskörperverflüssigung vermuten lassen {bei 
Myopie, nach Iridochorioidilis etc.) acht zu geben. 
Man erkennt die Natur solchen mehr oder weniger 
verflüssigten Glaskörpers daran, dass er Faden 
zieht. Tritt normaler Glaskörper aus der Staar- 
wunde, so wird im Moment des Austrittes die Wunde 
durch einen grossen, durchsichtigen Prolaps einer 
Substanz auseinandergedrängt, die wie frisches 
Hülinereiweiss aussiebt. In der Tiefe dieses durch- 
sichtigen Wulstes sieht man in unheimlicher Weise 
die Schwärze des Augeninnern. Bei raschem, richti- 
gem Vorgehen: Entfernen des Lidhalters, Vermin- 
dening allen Druckes aufs Auge, Beruhigung des 
Patienten, gelingt es hie und da, den in die Wunde 
sich vordrängenden, normalen Glaskörper am Aus- 
tritt zu verhindern. Ist aber die Zonula zerrissen 
oder die Membrana hyaloidea gesprengt worden, so 
tritt in der Regel eine mehr oder weniger grosse 
Menge aus der Wunde aus. 

Die Ursache des Glaskörperprolapses kann 
l) begünstigt oder verursacht sein durch krankhafte 
Beschaffenheit des Auges resp, der Zonula, sodass 
diese infolge von Atropliie oder teilweiser Zerreis- 
sung keinen genügenden Abschluss gegen den Glas- 
körper hin bildet. Es ist hauptsächlich bei stark 
myopischen Augen, sodann bei überreifer Catara« 




ferner nach chronischer Uveitis und anderweitiger 
Glaskörperdegeneration eine solche abnorme Zonula 
zu erwarten. Die wässerige Beschaffenheit des Glas- 
körpers verrät sich manchmal vor der Operation 
durch Schlottern der Linse bei raschen, kurzen Be- 
wegungen des Auges. Bei nicht angeborener seit- 
licher Verschiebung der Linse und eigentlicher Lu- 
xation derselben ist GlaskörpervorfaU bei der Ope- 
ration fast unvermeidhch. 

Es kann 2) der Glaskörperprolaps bei normalem 
Auge verursaciit werden durch unzweckmässiges Ver- 
halten von Patienten, die bei leichtester Schmerz- 
empfindung und sogar ohne solche so pressen, dass 
infolge der Contraction der äusseren Augenmuskeln' 
und der Lider der Glaskörper auch bei fehlerloser 
Operation in die Wtmde gedrängt wird. 

3) Endlich sind ganz besonders eine Anzahl 
von Fehlern bei der Operation im stände, diesen 
üblen Zufall zu veranlassen. Es wurde schon erwähnt, 
dass starker Druck der Fixationspincette und das 
Anstechen des inneren Winkels in dieser Hinsicht 
gefährhch sind. Ferner kann ein forciertes Aus- 
triebsmanöver bei mangelhafter oder gar fehlender 
Kapseleröffnuug den Glaskörper noch vor der Linse 
zum Austritt bringen. Am häufigsten passiert der 
Unfall bei und nach der Entbindung des Staars, 
wenn dessen Reste oder gar nachträglich Teile der 
Kapsel entfernt werden. Letzteres, mit der Pincette 
auch noch so vorsichtig unternommen, verursacht fast 
stets GlaskörpervorfaU. Man soll sich durch solche 
verdickte Kapselstücke mit oder ohne daran haften- 
der Corticalis nicht zu diesem Eingriff verleiten las- 
sen. Auch bezüglich der übrigen Staarreste gelte 
der Grundsatz, dass schonend bloss das auszutreiben 
imd auszupressen sei, was gutwillig, ohne zu grosse 
Kraftanstrengung austritt. Man vergesse auch nie, 
dass jedesj namenthch tiefere Eingehen mit Instru- 



menten in die Vorderkammer nach der Entbindung 
der Cataract Verletzung und Austritt des Glaskör- 
pers zur Folge haben kann. 

Je früher der Glaskörper bei der Operation aus- 
tritt, um SU schwieriger wird die Situation und 
die Vollendung der Operation. Erscheint er schon 
gleich nach dem Bulbusschnitt , so muss rasch 
die Iris , die meist mit in die Wunde gerissen 
wird, mit der Schere abgekappt und mit der Schlinge 
die Cataract geholt werden, sonst versinkt sie in die 
Tiefe. Während dieses Vorgehens, das so rasch als 
möglich durchzuführen ist, muss aller Druck auf den 
Bulbus von Seite der Instrumente imd Lidhalter sorg- 
fältig vermieden werden. Die Schlinge (Fig. 31) 
muss breit sein, damit sie die Cataract sicher fasst. 
Man führt sie ganz steil oben um den oberen Cataract- 
rand herum, umfasst damit, indem man den Griff 
senkt, von hmten die Cataract und drängt nun diese, 
während man das Instrument vorsichtig zurückzieht, 
etwas gegen die Iris und Cornea, damit die Cataract 
nicht seitlich zur Schlinge herausgleitet. Sobald sie 
extrahiert ist, lässt man die Lider schliessen und 
legt Verband an. Die Iris zu reponieren ist meist 
unmöglich und nicht rätlich, weil dabei noch mehr 
Glaskörper austreten würde. Gelingt es nicht, die 
in die Tiefe des Glaskörpers mehr und mehr ver- 
sinkende Cataract mit der Schlinge zu holen, so si- 
stiert man das weitere Operieren, legt Verband an 
und wartet bis zum nächsten Tage, wo man hoffen 
kami, die Catarakt wieder an Ort und Stelle zu fin- 
den und mit der Schlinge entfernen zu können. Da 
bei jeder Staaroperation mit Lappenschnitt die Not- 
wendigkeit eintreten kann, die Schlinge anzuwenden, 
ist es geboten, sie stets bereit zu halten. 

Oft liegt die Ursache von Glaskörperaustritt in 
einem zu kleinen Staarschnitt, der dann für die Ent- 
bindung starken Druck und damit die Gefahr det-i 
Zonulasprengung mit sich bringt. 
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Glaskörperaustritt findet bei ihm günstigen Ver- 
hältnissen um so eher statt, je peripherer, je mehr 
in der Sklera der Schnitt liegt. Wenn man also 
Augen zu operieren hat, bei denen Glaskörpervorfall 
zu fürchten ist, muss man den Schnitt ganz in die 
Cornea verlegen. 

I Manchmal wird, namenthch von Anfängern im 

I Operieren, der Glaskörperaustritt dadurch vorberei- 
tet, dass durch unsanftes Manipulieren die Zonula 
beschädigt wird, sei es dass bsi der Iridektomie ein 
starker Druck nach hinten beim Aufsetzen der Pin- 
cette ausgeübt wird, sei es dass bei der Cystotomie 
ein Hin- und Herziehen der Linse und starkes Drü- 
cken auf die Linse stattfindet. 

S, Die schlimmste Störung bei der Operation ist 
die Chorioidalblutung. Unter plötzlichem enor- 
mem Schmerz wird durch eine grosse Blutung in der 
Tiefe des Auges Glaskörper. Retina und Chorioidea 
durch einen Strom Blut in die Wunde und zum Teil 
aus ihr hinaus gedrängt und das Auge ruiniert. Die- 
ses schlimme Ereignis kann auch nach der Operation 
erst aqftreten. Starker Schmerz und Durchtränkung 
des Verbandes mit Blut zeigen es dann an. Am 
besten ist in solchen Fällen die sofortige Enukleation. 

Man geht solchen verderblichen Haemorrhagien 
wohl dadurch am ehesten aus dem Wege, dass man 
die Staar operierten nach der Operation möglichst 
ruhig lässt und die mit Arteriosklerose ganz beson- 
ders vor stärkeren Druckschwankungen im Cefäss- 
system des Kopfes und Auges bewahrt, gegen Husten 
etc. Vorkehrungen trifft und namentlich bei An- 
legen des Staarschnittes langsam ausschneidet, da- 
mit die Binnengefässe des Auges nicht rasch vom 
intraokulären Druck entlastet werden und bersten. 
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Verband und Nachbehandlung nach de 
Altersstaaroperation 

sind, wie sich schon aus früher Gesagtem ergibt, 
von sehr grosser Bedeutung. Man mag den Verband 
konstruieren wie man will, man mag auch mehr oder 
weniger verbandlos vorgehen, stets ist unter allen 
Umständen ein möghchst rascher Wundschiuss anzu- 
streben, weil der am ehesten vor sekundärer Infektion 
schützt. Die meisten Ophthalmologen legen wohl zur 
Zeit einen alle 24 Stunden erneuten Verband über 
das operierte Auge, zum mindesten einige Tage. 
Ich binde für 1 — 2 mal 24 Stunden beide Augen, 
das operierte Tag und Nacht 3 — 6 Tage, bloss 
nachts 14 Tage, zu. Bei unruhigen Patienten, die 
namentlich nachts das Auge durch Stoss und Reiben 
gefährden köimten, wird S n e 1 1 e n ' s Aluminimn- 
schale in den Verband eingefügt oder ein Gitter 
appliziert, 

Wül man möglichst verbandlos vorgehen, soj 
muss das Auge wenigstens durch eip Gitter geschützt! 
werden. 

Vienindz wanzig Stunden nach der Operation J 
sollte das Auge inspiciert werden, wobei es meist j 
genügt, den unteren Teil der Cornea und Vorder- ' 
kammer zu betrachten, die Wunde dagegen vomj 
oberen Lide bedeckt zu lassen. 

Auf Grund langjähriger Anwendung empfiehlt! 
H. Pagens tec heräs) den v. Ho ff mann 'sehen' 
Ichthyolverband aufs neue, und die ausgezeichneten, ■ 
damit erzielten Resultate sprechen sehr zu Gunsten 1 
des Verfahrens. 

Das Ichthyol, purum (der Ichthyol- Gesellschaf tSI 
Cordes, Hermanni u. Co., Hamburg) wird auf ein ' 
mit Paraffin, liquid, getränktes Gazeläppchen { 
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chen und dieses auf das Auge gelegt. Darüber, so- 
wie auf das andere Auge kommt Watte, die durch 
eine Drahtmuschelbrille fixiert wird (zum Schutz ge- 
gen Traumen). Am zweiten, dritten oder vierten Tag 
wird das operierte Auge offen gelassen und nur für 
einige Nächte noch der Ichthyolverband angelegt. 
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Dieser Verband, den ich ebenfalls seit einem 

Jahre praktisch erprobe und günstig finde, ist auch 

theoretisch gerechtfertigt, da gemäss dem, was 

[ pag. 46 gesagt wurde, gerade die Lidränder die Par- 

1 tie des Auges bilden, welche am meisten mit Ver- 

. dacht zu betrachten und daher möglichst zu säubern 

Sowohl das Ichthyol; wie auch das Paraffin 

haben zum mindesten die Eigenschaft, die an den 

' Lidrändern allenfalls sitzenden Mikroben mechanisch 

dort festzuhalten und also weniger in den Conjuncti- 

valsack gelangen zu lassen. Dass das Ichthyol dabei 

auch desinfiziert, ist anzunehmen. 

Bettruhe ist mindestens für 24 Stunden, meist 

I sogar für einige Tage, sehr zu empfehlen, namentlich 

f wenn ohne Iridektomie operiert wurde. Man hat im 

letzteren Falle ganz besonders für grosse Ruhe des 

Patienten zu sorgen und das Auge vor Stoss, und 

Reiben (z. B. in der Nacht) zu bewahren, sodass 

, Knapp") für diese Patienten sogar das Anbinden 

k der Arme empfiehlt. Die Nahrung wird zur Ver- 

[ meidung von ICaubewegungen 3 Tage lang flüssig ge- 

I reicht. Iridektomierte Staaroperierte kann man aber 

fsehr wohl schon nach 3 Tagen den grössten Teil des 

[ Tages ausser Bett zubringen lassen und es soll die 

P Regel gelten, dass, je älter die Leute sind, um so 

I mehr die Bettruhe verkürzt werden soll, weil sonst 

I der Magen leidet und die Patienten herunterkommen. 

Staaroperierte vor dem 1 6. Tage aus der Ueber- 

wachung zu entlassen, ist nicht räthch (vergl. pag. 29). 
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Störungen in der Wundheilung nacl 
Staaroperationen. 

Verzogener Wundschluss, sodass die Vorder- 
kammer sich mehrere Tage nicht herstellt, erfordert 
besonders sorgfähigen, nicht drückenden Verband 
oder blosses Gitter. Man beobachtet namentlich bei 
schwächlichen, schlecht genährten, decrepiden Ope- 
rierten solchen langsamen Schluss der Wunde. 

Iritis und IridocycUtis tritt nach Staaroperation 
weniger häufig mehr auf als in der vorantiseptischen 
Zeit. Sie verursacht nicht nur eine viel längere 
Dauer der Heilung, eine abnorm lange Rötung und 
Reizung des Auges, sondern auch oft eigentlichen 
Nachstaar, d. h. eine mehr oder weniger dicke Mem- 
bran im Pupillargebiet, die aus der Hinterkapsel, 
Resten der Vorderkapsel und entzündlicher iritischer 
Exsudation gebildet wird. Bei heftiger Iritis ent- 
steht eine derbe, mit dem Pupillarrand überall zu- 
sammenhängende „Schwarte". 

Unangenehm ist die schieichende Iridocyclitis 
mit Beschlagspunkten. Oft sind diese nur spärlich 
vorhanden, aber wenn ein ataaroperiertes Auge län- 
ger als 3 Wochen ciliare Rötung zeigt, so findet man 
sie meist, wenn man genau mit der Lupe darnach 
sucht. Diese Form der Entzündung kann wochen- 
imd monatelang andauern und die Gefahr der sym- 
pathischen Erkrankung des anderen Auges ver- 
ursachen. Sie beruht wohl auf einer Infektion eige- 
ner, noch nicht genauer bekannter Art (vgl. pag. 53). 

Sie erfordert sorgsame Ueberwachung, Atropin, 
Schonung der Augen, gedämpftes Licht, und wenn 
sie dabei nicht heilt, die Enukleation, falls nicht die 
Einführung eines Jodoformstäbchens in die Vorder- 
kammer Heilung bringt, wie ich sie hienach mehr- 
fach beobachtet habe. 

Gerade solche Operierte mit leicht geröteten 




Augen, Beschlägen an der Hinterwand der Hornhaut 
Bund Neigung zu Thränen. können mit sympath' 
*scher Erkrankung des anderen Äug« 
wiederkommen, wenn man sie, ihrem Drängen nach- 
gebend, nach Hause entlässt, bevor das Auge ganz 
ruhig und weiss geworden. Auch die sympathische 
Erkrankung nach Staaroperation ist in den letzten 
Dezennien seltener geworden. Man muss aber, 
wenn die Operation Cyclitis verursachte, namentUch 
wenn die Wimde ins Skleralbord reichte, stets an 
die Möglichkeit denken, dass diese scheussliche Er- 
krankung am anderen Auge sich einstellen könnte. 

Die eitrige Infektion des Auges bei und 
nach der Staaroperation ist eine sehr üble Sache 
imd meist recht schwer unschädlich zu machen. 
Sie kann schon hinnen 24 Stunden nach der Opera- 
tion zu einer eitrigen Infiltration der Wundränder 
und diffuser, missfarbiger Trübung der Cornea füh- 
ren, wonach meist die totale eitrige Infiltration und 
Schmelzung der letzteren unter mehr oder weniger 
entzündlichem Oedera der Bindt-haut des Bulbus un- 
aufhaltbar ihren Gang nimmt. Oft geht die Ent- 
( Zündung rasch in die Tiefe und führt unter Protrusio 
tulbi zu Panophthalmie. 
Es kann diese eitrige Entzündung auch nach 
dem ersten Tage noch auftreten, überhaupt so lange 
die Wunde nicht fest geschlossen ist. aber am ersten 
und zweiten Tag ist sie am meisten zu fürchten. Da 
sie sich in der Regel durch Schmerz ankündigt, so 
ist es dringend notwendig, bei solcher Klage sofort 
nachzusehen. Denn nur ganz im Beginn lässt sich 
dieser bösartige Process allenfalls noch aufhalten 
, oder einschränken. 

Die Desinfektion hat dann in der früher erörter- 
ten Weise (vgl. pag. 56) zu geschehen. 

Ein harmloses Vorkommnis nach der Staaroperation 
Jbildet der Abfluss des humo-r aqueus unter die Chorioidea, 
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Nachstaaroperation 



nachdem die Wunde bereits geschlossen und die Vorder- 
kamraer hergestellt gewesen. Diese wird dann auf ein- 
mal wieder seicht und weim man das Augeninnere unter- 
sucht, so findet man dit- Chorioidea als lumorartige Pro- 
minenz von grauer oder graubrauner Färbung sich in 
den Glaskörper vorwölben, einen Scheintumor bildend, 
durch den man sich nicht erschrecken zu lassen braucht. 
Fuchs beobachtete dieses Entweichen des Vorderkam' 
merwassers relativ oft und zwar ohne dass Schaden ein- 
trai. Es nimmt seinen Weg durch einen Riss in der 
lr:swurzel. 

Eine ium Glück nicht häufige, aber manchmal un- 
angenehme Komplikation nach Staaruperationen Ist das 
Glaukom. Seitdem wir wissen, dass bei langsamem 
Schluss der Staarwiuide das Epithel der Cornea und Con- 
junciiva in die vordere Kammer h!nein\vuchem und diese 
ganz austapezieren kann (auch iris und Kammerwinkel), 
verstehen wir die Thatsache, dass das Glaukom nach 
Staaroperation hie und da aller Behandlung spoHet. 

Gelegentlich ist etwas anderes als Iritis mit Be- 
schlägen der Grund verlängerter Rötung und Reizung 
des Auges, nämlich eine Haarfistel in der vernarbenden 
Wunde. Sie ist auch meist das Resultat langsamer 
Heilungj wobei das Epithel die Wundränder stellenweise 
gätizÜch überzog und damit die Möglichkeit einer kleinen 
Fistel der Vorderkammer schuf. Solche Augen er- 
schrecken einen gelegentlich durch Minusdruck, als ob 
sie eine Cyclitis hätten. Betrachtet man, bei leichtem 
Druck aufs Auge, die Narbenregion, so sieht man an 
einer Stelle ein wenig Flüssigkeit aussickem. Kauteri- 
sation dieser Stelle mit dem Galvanokauter pflegt bald 
Heilung zu verschaffen. 

Die Nachstaaroperalton ^| 

ist durch die neuere Wundbehandlung aus eine^ 
früher trotz ihrer Unscheinbarkeit gefürchteten Ope- 
ration zu einem, wenn richtig ausgeführt, fast harm- 
losen und zugleich sehr dankbaren Eingriff gestaltet 
worden. Denn sie schafft oft erst bleibend gute; 
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I Sehen. Sie hat den Zweck, die Membran, welche 
nach der Staaroperation im Pupilleng eblel zurück- 
bleibt oder sich nach einiger Zeit erst in störender 
Weise verdichtet und bemerkbar macht, zu durch- 
löchern, sodass die Pupillenmitte ganz von allem 
frei wird, was stören könnte. Sogar die blosse 
Hinterkapsel kann nämlich, wenn sie sich in Fall- 
chen legt oder wenn sie Verdickungen besitzt oder 
bekommt, das gute Sehen ziemlich hindern. Wenn 
sich zu ihr noch Reste der Vorderkapsel gesellen, 
Epithelwucherungen der letzteren noch weitere Ver- 
dickungen bilden und Corticalisreste auch noch das 
Ihrige beitrugen, so entsteht dadurch manchmal eine 
kontinuierliche, dünne, grauliche Membran, die leicht 
\ das Sehen auf ein Viertel bis em Sechstel herabsetzt, 
I auch werm keine Entzündung mitwirkte. War nach 
I der Operation auch Iritis thätig. wird der Nach- 
I staar noch dicker. 

Bei Myopen bildet sich in der Regel mehr oder 
[ weniger Nachstaar. 

Das Zurückbleiben vieler Corticalisreste macht 
\ nicht stets Nachstaar, Es kann sogar, wenn auch 
^ erst nach längerer Zeit, eine sehr klare Pupille trotz- 
I dem zu Stande kommen, wenn nur keine Entzündung 
hinzutritt. Es erklärr sich dies wohl so. dass die Cor- 
ticalisreste die Vorderkapsel und ihre wuchernden 
Kapselzellen lange Zeit von der Hinterkapsel fern 
und die Rissstelle in der Vorderkapsel auseinander 
halten, sodass die Kapselzellen dort keine Ablagerung 
bilden können. So ist dann nach Resorption der 
' Reste die Hinterkapsel ganz rein vorhanden. 

Die Indikation zur Discission des Nach- 
L staars oder der gefalteten Hinterkapsel hängt von 
[ der Sehschärfe ab, die für den betreffenden Operier- 
I ten nötig ist. Wer feines Sehen braucht, der be- 
f darf schon bei Sehschärfe von bloss Vj der Nach- 
staaroperation. 
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Wenn die Heilung der Staaroperation normal 
verläuft, kann die Nachstaaroperation schon 14 Tage 
bis 3 Wochen nach ihr vorgenommen werden. Es 
empfiehlt sich dies deshalb, wei! die Nachstaar- 
membranen, auch die dünnen, mit der Zeit starrer 
und häner werden. Ihre frühzeitige Durchtrennung 
ist somit leichter, namentlich wenn man sich an die 
dünnsten Stellen der Membran hält. Immerhin soll 
das Auge schon fast alle Rötung verloren haben, 
wenn man diese Nachoperation ausführen will, und - 
für sie gilt die früher gegebene allgemeine Regeld 
ganz besonders, dass entzündete Augen nicht operiert 1 
werden sollen (ausgenommen die dort (pag. 55) ci-l 
tierten Ausnahmen). J 

Es lässt sich auch 4 — S Wochen tmch der Staar-^J 
Operation die Dispission des Nachstaars ebenso gut^ 
vornehmen. 9 

Bei der Ausführung dieser Operation hat maxbJ 
sich stets daran zu erinnern, dass sie nur durch gaox'I 
strikte antiseptische Cautelen ungefährlich geworden.! 
ist. Sie war früher fast so gefährlich wie die Staar- J 
Operation selbst. Man fiihrte sie nicht gerne aus^J 
denn es konnte auch ihr schwere eitrige Entzündimyfl 
oder sympathische Erkrankung des anderen AugeS'J 
folgen. Es wurde sogar jüngst noch ein Fall ver- J 
offen tli cht"), bei dem trotz moderner aseptischer Vor- J 
sorge (aber freilich bei ambulanter Behandlung) I 
Verlust des Auges durch Panophthalmie eintrat. I 

Denuiach muss man das Auge für die Nach- I 
staaroperation genau so sorgfältig vorbereiten, wie 1 
für die Staaroperation. Ausserdem ist es rätlich, j 
unmittelbar vor dem Eingehen in die Vorderkammer i 
das Operationsgebiet mit Sublimat i : 5000 zu über- I 
giessen, sodass die Nadel oder das Nadelmesser ] 
durch eine dünne Schicht dieser Flüssigkeit hindurch ] 
ihren Weg nimmt. Auch muss man sehr genau dar- J 
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luf achten, dass man mit der Nadel vorher nirgend; 
[Streift (vgl. Fig. i). 

Die Heilung der kleinen Stichwunde geschieht 
ächerer und rascher, wenn sie nach K u h n t *^j sub- 
:onjunctivaI im Skleralbord angelegt wird. Sie heilt, 
veil in vaskularisiertem Gewebe befindlich, schnel- 
ler, und es tritt namentlich nicht so leicht Glas- 
körper in sie ein. Auch in eine Nachstaarstichwunde, 
welche in der Cornea liegt, kann nämlich, so klein 
sie ist, doch Glaskörper vorfallen. Er hängt dann 
^gelang als zuerst klarer, dann grauUch werdender 
aden aus ihr heraus und gefährdet die Heilung. 
enn er bildet eine Brücke, durch welche Infektion 
ins Augeninnere gelangen kann. Zum mindesten ver- 
zögert er die Heilung und belästigt den Operienen 
durch Reizung. Hie und- da handelt es sich bei sol- 
chen Faden allerding;^ auch bloss um sogenannte 
Fädchen-Keratitis, eine weniger gefährliche, aber oft 
ebenfalls langwierige Komplikation. Schlechte Na- 
deln, z. B. von fehlerhafter Breite (vgl. Fig. 6b) leisten 
Glaskörper faden Vorschub. Dasselbe thun 
Iche, die zu oft geschliffen und daher im schneiden- 
len Teil zu schmal geworden, sodass dann beim 
'Vorschieben der Nadel ihr Stiel die Wunde aus- 
einander treibt und pfriemartig ein rundes Loch 
schafft, das sich nur langsam schliesst und mittlerweile 
dem Glaskörper den Austritt gestattet. Auch Nadel- 
messerchen, die nicht richtig konstruiert oder ab- 
geschliffen sind, können in gleicher Weise schaden. 
Diese Nachstaarinstrumente müssen die Wunde mit 
dem Stiel stopfen, ohne sie zu quetschen und aus- 
iZU weiten. 

Als solche Instrumente kann man gut schnel- 
lende Discissionsnadeln verschiedener Form {Fig. 41, 
l'3. 56) benützen oder Nadelmesserchen, wie sie von 
'napp (Fig. 57, 58) und Kuhnt (ähnlich den 
nappschen. aber abgebogen) konstruiert wurden 
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Fig. 53 — S9. Inetmraente für die NachstRaroperatior 
Kig. 53. Schere npincetti 
„ 51. Kapselpin cette 



, Knapp. 
Knapp, 
laeitig schneid en-de Staarnadel v 

Mit gutL'n dtTglficlien Instrumenten kann man 
immerhin auch durch die Cornea eingehen (Knapp), 
wodurch eine etwas grössere Beweglichkeit des In- 
strumentes ermöglicht wird. 

Je nach der Art des Nachstaares kann die Ope- 
ration verschieden ausgeführt werden. Zuvörderst 
ist stets bei gutem seitlichem Licht und Lupe genau 
zu untersuchen, wie dieser beschaffen ist und wo seine 
schwärzesten, d. h. dünnsten Stellen sich befinden. 
Diejenige von diesen, welche der Pupillenmitte am 
nächsten liegt, wird in erster Linie für die Anlegung 
einer Lücke benützt. 

Für die richtige Ausführung der Nachstaar- 
operation ist unbedingt scharfes Licht, am 
besten elektrisches, erforderlich. 

Es wird nach vorgängiger Alropinisierung. Co- 
cainisierung und Einlegen des Lidhalters der Bulbus 
mit der Fixierpincelte gegenüber der Stelle gefasst, 
an der man im Skleralbord mit der Nadel oder dem 
Messerchen eingehen will. Diese Stelle wählt man 
so. dass am leichtesten der Membran bei diesem fla- 
chen Eingehen ein gehöriger erster Schnitt durch eine 
Bewegung beizubringen ist, wie sie der Pfeil in 
Fig. 3 angibt. Man sticht die Nadel oder das Mes- 
serchen 2 — 3 mm weit vom Cornealrand so durch 
Conjunctiva und Sklera in die Vorderkammer, dass 
das Instrument dicht vor der Iris in diese tritt 
und längs der Iris vorgeschoben werden kann bis 
zu der geeigneten, dünnen Stelle des Nachstaars 
(vgl. Taf. 5). Nach Ausführimg des ersten Schnitte* 



mit Sklerotikonyxis, d. h. mit Einstich durch die 
Sklera zu raten, denn die Operation niit Einstich 
durch die Cornea (Keratonyxisj ist schwieriger und 
weniger verlässlich. Es wird nach der Methode von 
S c a r p a mit einer Reclinationsnadel (ähnlich der 
in Fig. 41 abgebildeten Nadel, aber etwas nach der 
Fläche gebogen) die Cataract in der Weise nach hin- 
ten-unten umgelegt, dass nach gleicher Vorbereitung 
■wie zur Staaroperation der Bulbus mit der Fixations- 
pincette knapp unter der Hornhaut gefasst und dann 
die Nadel 3—4 mm weit vom Hornhautrand so in 
die Sklera etwas unter dem horizontalen Meridian 
eingeführt wird, als ob man damit nach der Mitte 
des Glaskörpers vordringen wollte. Dabei soll die 
Schneide der Nadel horizontal liegen und die kon- 
vexe Fläche nach oben schauen. Ist die Nadel etwa 
0.5 cm in den Eulbus eingedrungen, so wird sie um 
ihre Axe gedreht, sodass die konvexe Fläche jetzt 
nach vorn zieht. Nun wird die Spitze nach vorn ge* 
richtet und zwischen Iris und Linse vorgeschoben. 
Ist sie in der Pupille bis hinter den Pupillenrand der 
entgegengesetzten Seite vorgedrungen, so wird das 
Heft der Nadel nach vorn oben gehoben und mit 
der hebelartig wirkenden Nadel die Linse nach un- 
ten-aussen versenkt. In der neuen Lage muss die 
Cataract eine kurze Weile festgehalten werden, da- 
mit der Glaskörper sich gut um sie zurecht legen 
kann. Es wird dann die Nadel wieder so zurück- 
gezogen, wie sie eingeführt wurde. 

Die Cataract kann aber nachher wieder aufstei- 
gen und sich an den alten Ort begeben. Ist die Cata- 
ract weich, so wird sie durch die Nadel meist bloss 
discidiert. ohne versenkt zu werden. In der Regel 
wurde überhaupt bei dieser Operation die Kapsel 
eröffnet. Gelegentlich geriet die Cataract auch in 




E die Vorderkammer. So ganz einfach ist also auch 
I diese Operation nicht. 

Die Depression, d. h. Verschiebung des Staars 
I gerade nach unten, ist noch weniger zu empfehlen. 
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Die operative Behandlung de 
luxierten Li 

Die Linse kann, klar oder getrübt, spontan 
(namentlich in myopischen oder durch chronische 
Iridochorioidilis degenerierten Augen) oder trau- 
matisch (Sloss, Schlag, Fall etc.) in den Glas- 
körper oder in die Vorderkammer geraten infolge 
Atrophie oder Reissens der Zonula Zinnii. Sie ver- 
ursacht an beiden Orten leicht Glaukom. Die opera- 
tive Beseitigung der so luxierten Linse aus dem Auge 
gehört zu den precären und undankbaren Aufgaben 
des Augenarztes und wird besser erst unternommen, 
wenn die friedliche Behandlung mit Ruhe, Mloticis 
etc. nicht zum Ziele führte. Denn es hat das Heraus- 
holen der aus ihrem Aufhängeband herausgefallenen 
Linse stets einen meist beträchtlichen Glaskörper- 
austritt mit all seinen üblen Konsequenzen zur Folge, 
auch wenn die Operation in Narkose ausgeführt wird. 
Es kommt in Betracht, dass es bei der Luxation der 
Linse in den Glaskörper oft recht schwierig ist, die 
Linse mit der Schlinge sicher zu fassen und rasch 
herauszubefördern. Sie fällt leicht seitwärts zur 
Schlinge heraus. Auf alle Fälle muss der Corneal- 
schnitt genügend gross angelegt werden, sonst bringt 
man sie gar nicht aus dem Bulbus. 

Augen, die infolge entzündlicher Degeneration 
Luxatio lentis haben, enukleiert man besser, da die 
Extraktion schwer heilt und leicht sympathische Er- 
krankung des anderen Auges hervorruft. Diese sah 
ich übrigens auch nach der Extraktion einer trauma- 
tisch luxierten Linse. 

LUB.n.Op.«Hoiwleh.e. 





I 



Halb luxierte Linseii, die bloss seitlich verschii 
ben sind und an einer Seite noch von der Zonu] 
Zinnii gehalten werden, d i s c i d i e r t man am besten, 
namentlich bei jugendlichen Patienten. Es gelingt bei 

richtigem Vorgehen meistens, zuerst mit der einen 
Discissionsnadel die Linse anzuspiessen und zu fi- 
xieren und dann mit der zweiten Nadel die Kapsel zu 
zerreissen, zunächst nur in massigem Umfang, damit 
nicht zu starke Quellung der Linse eintritt und die 
vortretenden Linsenmassen vorweg resorbiert werden 
können. Denn die Punktion der Cornea muss hier 
wegen sofortigen Glaskörpervorfalles vermieden wer- 
den. Stockt die Resorption, so genügt es, mit einer 
Nadel in der Kapsellücke etwas zu rühren oder allen- 
falls diese mit zwei Nadeln etwas zu erweitern. Druck- 
steigerung wird mit Bettruhe und Mioticis be- 
handelt. 

Es lassen sich auf diese etwas langsame, aber 
sichere Art schöne Resultate erzielen. Sie passt auch 
für Fälle von Ektopia lentis congenita jun- 
ger Leute, bei denen die Linse so stark schlottert, 
dass Drucksteigerung eintritt oder Luxation zu be- 
fürchten steht, während sich in diesen Fällen mei- 
ner Erfahrung nach die Extraktion der Linse weniger 
empfiehlt. 

Die Beseitigung der Linse bei hohe: 
Myopie. 

Schon Beer (1817), Mauthner (1876) und An- 
dere machten darauf aufmerksam, dass man sehr 
stark kurzsichtigen Menschen durch die Beseitigung 
der Linse helfen könnte. Es ist eine solche Hilfe 
um so mehr angezeigt, als man ihnen die sehr star- 
ken Gläser, die sie zum scharfen Sehen nötig hätten, 
nicht verordnen kann, da sie nicht ertragen werden. 

Die Operation der Kurzsichtigkeit ist zuerst von 
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. Weber ausgeführt worden (1858); sie wurde 
jedoch von den damaligen Operateuren nicht accep- 
tiert. Der triftigste Grund war ihre Gefährhchkeit, 
und es war ganz richtig, dass man damit bis zur 
Neuzeit zug;ewartet hat. Erst die Vorsorge der Anti- 
und Aseptik lässt den grossen Eingriff in ein Auge, 
das man schon seit Dezennien operativ als dubiös 
und früher mit Recht als noli nie tangere betrachtet 
hat, eher entschuldbar erscheinen. Fukala wen- 
dete sich der Methode 30 Jahre nach Weber wieder 
zu und machte 1889 Mitteilung darüber, kürz 
darauf dann auch Vacher in Frankreich. Die 
Operation ist mit grossem, vielleicht etwas zu gros- 
sem Enthusiasmus aufgenommen worden. Auf 
Grund meiner Erfahrungen bei ca. 100 Operationen 
derart kann ich nur zu grösster Vorsicht raten, nicht 
nur bei der Operation, sondern auch bei der Aus- 
wahl der Fälle. Es ist nicht zutreffend, dass in die- 
sen operierten Augen die für das Sehen so verhäng- 
nisvolle Maculaerkrankung nicht auftrete oder stille 
stehe, Wenn diese Augen gebraucht werden, so er- 
krankt manchmal die Macula geradeso schlimm wie 
in nicht operierten Augen. Gerade die geistig be- 
deutsamen unter diesen Operierten, die eben von 
ihrem verbesserten Sehen reichlichen Gebrauch ma- 
chen, erleben dann die grausame Enttäuschung, dass 
sich entweder ihr Sehen wieder unwiederbringlich 
verschlechtert, oder dass die alte Schonung und der 
Nichtgebrauch der Augen ihnen täglich weiter ge- 
predigt wird. 

Auch die Netzhautablösung bedroht Myopie- 
operierte wahrscheinhch viel mehr als die Unoperier- 
ten. Wenn bei der Operation nicht sehr sorgsam ver- 
fahren und das Eintreten von Glaskörper in die 
Wunde nicht peinlichst vermieden wurde, oder wenn 
dieser bei der finalen Discission der Hinterkapsel '" 
diert wurde, so sind dies sicher Momente, die eine) 
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Netzhautablösung rufen können. Es ist n i c h t richtj 
anzunehmen, dass Solutio retinae, welche erst 
Jahre nach der Operation auftritt, nicht von diese^ 
verursacht sein könne. Sehen wir doch massig 
starken, ja sogar leichten Glaskörperverletzungen oft 
erst nach vielen Jahren die Netzhautablöslmg folgen. 

Da schon primär die Totalverluste einzelner 
Operateure bei dieser Operation auf lo — 140/0 
anstiegen und dazu noch die späteren Verschlechte- 
rungen und Verluste hinzukommen, ist grösste Vor- 
sicht absolute Pflicht. Es darf bei solchen Augen 
noch viel weniger als bei anderen, die wir operieren, 
Glaskörper in die Wunde kommen, ob diese nun 
gross oder klein sei. Denn die starken Myopen haben 
ohnedies schon Neigung zu Netzhautablösung. Es 
muss namentlich auch jede Infektion peinlich vermie- 
den werden. Diesen Augen droht ferner, namentlich 
bei unrichtigem Vorgehen, schlimmes Glaukom; 
die Casuistik der Literatur zeigt, dass manches daraa i 
erblindete. 

Wer nicht Unzufriedenheit des Patienten, Ett 
täuschung und Sorgen erleben will, operiere 1 
solche Augen, die noch ordentliche Maculaverhälj 
nisse, eine Myopie von 20 D. oder mehr und jugi 
liches Alter besitzen, und operiere so, dass er 
sichersten den Glaskörper nicht zu Gesicht bekora 
d. h. vermittelst Discission und möglichst 
Punktionen der Vorderkammer, Bei Kindern 1 
man mit blosser Discission und Resorption auskoiS 
men. Wenn man die finale Discission der Hintei 
kapsei vermeiden kann, ist es besser, jedenfalls < 
cidiere man sie nicht früher, als '/j Jahr nachdei. 
das Auge seine gänzliche Ruhe und Reizlosigkej 
nach der Operation wieder erlangt hat. 

Allergrösste Vorsicht und schärfstes Licht 
schon für die erste Discission der Vorderkapsel un. 
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bedingtes Erfordernis, damit nicht da schon ein 
Zonulariss gesetzt wird. Da diese Augen bekannter- 
massen ohnedies schon oft eine geschwächte, zarte 
Zonula besitzen, ist deren Lädierung bei der ersten 
Kapselspaltung eine sehr im Bereich der Möglich- 
keit liegende Sache. Reisst dabei die Zonula, so tritt 
schon bei der ersten Punktion oder Linearextrak- 
tion Glaskörper in die Wunde, und die Entleerung 
der Staarmassen muss sofort sistiert werden. Diese 
quellen nun weiter, es tritt Drucksteigerung auf, es 
muss wieder punktiert werden, wieder tritt Glas- 
körper, aber wenig Linsenmasse aus, und nun bildet 
das Glaukom das schlimme Verhängnis, mit dem man 
sich ohne befriedigende Therapie und Erfolg monate- 
lang herumschlägt. 

Es darf also bei der ersten Ivapselspaltung die 
Linse nicht um sozusagen Haaresbreite hin und 
her gezerrt oder nach hinten gedrängt werden. 

Zur Entleerung der infolge der Discission ge- 
quollenen Linsemnasse ist meist ein ziemhch grosser 
Comealschnitt nötig, da diese ungetrübten Linsen 
etwas zähe Staarmassen hefern. 



L Einzelne Operateure ziehen es vor, diese klaren 

I Linsen auch bei noch jüngeren Leuten so zu ope- 
* rieren wie man Altersstaare operiert, also mit gros- 
sem Schnitt am Cornealrand, Eröffnung der Vorder- 
kapsel ohne vorherige Iridektomie und Expression 
der Linse. Es müssen, um es beurteilen zu können, 
.■ die Dauererfolge dieses Verfahrens abgewartet wer- 
iden. das Glaskörperläsion häufiger zur Folge haben 
ISS als die vorsichtige Discissionsbehandlung. 
In den meisten Fällen empfiehlt es sich, nur das 
^eine Auge zu operieren, damit das andere noch allen- 
ifalls für die Nähe benützt werden kann und damit, 
Iweim die Sache schlecht heilt, nicht beide Augen 
I erblinden. 
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Wer Myopie unter 15 D. operiert, bringt 
Methode in Verruf. Die so Operierten tauschen L^— p^ 
Minusglas für die Feme ledigüch an ein gleich- ^ 
starkes Plusglas und verlieren das brillenlose. gute 
Sehen in der Nähe, auf das sie oft stolz sind. Wollen 
sie nach der Operation in der Nähe sehen, so mü;_ 
sen sie ein dickes St aar glas von 8 D. und me^ 
vorsetzen I 



II. Die Iridektomi' 
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Die Irisausschneidung wird als selbständig* 
Operation hauptsächlich in zweierlei Absicht aus- 
geführt : I. als optische Iridektomie, um 
den Lichtstrahlen Zugang ins Augeninnere zu ver- 
schaffen, wenn die nornnale Pupille durch entzünd- 
liche Exsudation oder Verziehung nach der Seite 
oder nach vorn verlegt ist oder wenn eine starke 
zentrale Hornhauttrübung die Pupille gänzlich deckt. 
Auch wenn die Linse eine stationäre zentrale Trübung 
besitzt, kann diese Operation in Frage kommen (vgl. 
pag. io6j. 2, Die Irisausschneidung hat eine noch 
weit grössere Bedeutung dadurch, dass sie den bei 
Glaukom krankhaft erhöhten Augendruck auf die 
Norm herabsetzt, also druckentspannend wirkt. 

I. Die optische Iridektomie. 

eine schon im vorletzten Jahrhundert ersonnene 
Operation, wird jetzt meist in der Art ausgeführt, 
die von Beer am Anfang des vorigen Jahrhunderts 
angegeben wurde. 

Der Wert einer solchen neuen Pupillen bildimg 
wird oft dadurch wesentlich beschränkt, dass die 
seitlichen Teile der Cornea und der Linse, in deren 
Bereich die neue Pupille zu hegen kommt, nicht die 
guten Brechungs Verhältnisse besitzen, wie die zentrale 
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Partie, Je peripherer die neue Pupille zu liegen ' 
kommt, um so weniger deutlich wird das durch sie 
ermöglichte Bild auf der Retina, wenn es sich auch 
manchmal etwas durch Cylindergläser verschärfen 
lässt. Die optische Wirkung des Eingriffes ist da- 
her in der Regel dann am besten, wenn die Pupille 
bloss um weniges nach der Seite verlegt werden 
muss. Zu dem Zwecke genügt es, ein kleines Stück 
Iris nahe der Pupille auszuschneiden. 

Man darf femer nie ausser Acht lassen, dass 
namentlich bei Hornhautflecken eine Iridektomie, 
weim sie nicht vom oberen Lide gedeckt wird, lästige 
Blendung verursachen kann. Denn wenn die Pu- 
pille nicht mit der Linse verwachsen ist, sondern 
ihre freie Beweglichkeit besitzt, wird sie, wenn z. B. 
lediglich wegen zentraler Hornhauttrübung iridekto- 
miert wird, bleibend weiter, da ein Stück Sphink- 
ter entfernt, also die normale Kontraktion aufgehoben 
■wird. Hornhauttrübungen bewirken dadurch oft 
stark Blendung, dass sie MÜchglasartig das Licht 
diffus ins Auge hineinwerfen, umsomehr natürlich, 
je weiter die Pupille ist und je mehr die Trübungen 
halb durchscheinend, also nicht sehr dicht sind. 
Man muss dann eventuell die zentrale Hornhaut- 
trübung, um diesen Uebelstand zu verringern, mit 
Tusche schwarz färben (s. Tätowierung der 
Hornhaut). 

Es ist vollständig verwerflich, hinter getrübter 
Hornhaut ein optisches Colobom anzulegen, auch 
weim die Trübung nur gering ist. Es wird dadurch 
das Sehen nicht wesentlich besser, wohl aber lästige 
Blendung geschaffen. 

Die optische Iridektomie muss, damit sie ihren 
Zweck erfüllt, ganz oder wenigstens teilweise ins 
Lidspaltengebiet verlegt werden. Handelt es sich 
darum, bei grossenteils getrübter Cornea die neue 
Irislücke hinter eine klar gebliebene Stelle zu 
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Fig 60 — 66. Initrumente für die Iridektamie. 
. 60. Sperriidhalter ton v. Gräfe. 
, 61, Gebogene Lanze von der Fläche gesehen, 
g 62. Dieselbe von der Seite gesehen. 
, 63. FiiBtionspincette. 
, 64. Gebogene Iridektomietchere. 
, 65. Irispincetle. 

. 66. Spatel für die Reposition der Iris. 
Statt dieser Instrumente kSnnen natürlich auch andere, 
demselben Zwecke dienen, benutzt werden. 



gen, so ist allerdings diese für die Lokalisierung 
der Iridektomie massgebend. Man kann eine solche 
klarere Stelle auf ihre Leisiungsfähigkeit dadurch 
prüfen, dass man bei gut erweiterter Pupille eine 
Spalte in einer Blechscheibe vor dem Auge in ver- 
schiedene Meridianstellungen bringt, bis bei einer 
gewissen Stellung, der dann der günstigste Horn- 
hautmeridian entspricht, das Sehen am besten ge- 
worden, eventuell mit gleichzeitiger Zuhilfenahme 
eines Convex- oder Concavglases. In diesen Me- 
ridian ist dann die Iridektomie zu verlegen und es 
ist darauf zu achten, dass der Irisaussclinitt auch 
schmal, spaltförmig ausfällt. Denn ein Diaphragma 
mit kleiner oder schmaler Oeffnung gibt bekannt- 
lich ein schärferes Bild als eines mit grosser. u 

Die zu dieser Iridektoinie notigen Instrufl 
mente finden sich in Fig. 6o — -66 vereinigt. 

Die Operation wird am wohl cocainisierten, 
gereinigten Auge, nachdem der Lidhalter eingelegt, 
in der Regel am besten vermittelst eines nur schma- 
len oder massig breiten abgebogenen Lanzen- 
messers (Fig. 6i u. 62) ausgeführt, das man beim 
Schneiden entweder von sich weg oder aber gegen 
sich hin führt, im letzteren Falle in entgegengesetzter . 
Stellung zum Patienten, Soll also z. B. am iinkea 
Auge nach innen-unten (wohin man die optische Irid4 
ektomie oft verlegt) iridektomiert werden, so stehQ 
im ersteren Falle der Operateur an der rechten Seit^ 
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des Patienten^ im letzleren links von ihm. Es kann 
für nur kleine Irisexcisionen auch mit Vorteil von 
den Messern Gebrauch gemacht werden, welche in 
Fig. 76— 78 abgebildet sind. Diese ermöglichen kleine 
Hornhautwunden, die nach der Vorderkammer 
hin doch nicht zu schmal werden^ bei denen also 
innere und äussere Wunde nicht zu stark differieren. 
Im ferneren ist zu bemerken, dass statt der Irispin- 
cette (Fig. 65) bei der optischen Irideklomie auch 
das stumpfe Irishäkchen (Fig. 67 u. 68} gute Dienste 
leistet, namentlich wenn es sich darum handelt, nur 
eine kleine Irisexcision in der Nähe der Pupille vor- 
zunehmen. Um dieses in die Vorderkaramer ein- 
führen zu können, bedarf es einer nur kleinen Horn- 
hautincision. Da das Häkchen stumpf ist, kann da- 
mit die Linse nicht verletzt werden. Ausserdem ist 
das Fassen der Iris mit dem Häkchen schmerzlos 
(A X e n f e 1 d)^"), was die Anlegung einer richtig 
liegenden Irislücke erleichtert. Man führt das In- 
strument flach über die Iris, dreht es nur wenig zur 
Ergreifung des Pupillenrandes imd zieht es flach 
wieder heraus. Das Häkchen bietet den Vorteil, 
dass die Incision im Limbus der Sklera angelegt 
werden kann, sodass die Cornea selbst frei bleibt 
von jeglichem Schnitt und ihm folgender bleibender 
Trübung, die manchmal zum Teil wieder das neu- 
gebildete Colobom schädigt. 

Die Fixation des Bulbus geschieht gegenüber 
der Stelle, an der die Lanze eingeschoben wird, Nach- 
dem der Assistent die Fixationspincette übernom- 
men, führt der Operateur die feingezähnte Iridekto- 
miepincette geschlossen ein, fasst die Iris nahe dem 
Pupillenrand, zieht sie vor die Wunde heraus und 
schneidet sie vermittelst der gebogenen Iridektomie- 
schere mit einem Scheren schlage ab. Wenn man 
eine nur schmale Irisausschneidung beabsichtigt, 
so schneidet man die vorgezogene Iris in radiärer 
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Richtung ab. Wenn man dagegen das Coloboni bis 
ganz in die Peripherie reichen lassen will, schneidet 
man parallel zur Wunde. Statt der gewöhnlichen 
Iridektomieschere kann man auch die v. Wecker- 
sehe Schere benutzen. Nach derExcision wird die Iris 
wieder sorgfähig vermittelst des Spatels (Fig. 66), 
reponiert. Dies hat auch, zu geschehen, wenn die 
Iris mit einem Häkchen gefasst und so das Colobom 
angelegt wurde. 

Monoculus für ^ — 6 Tagej Bettruhe für einen 
Tag und 8 — lotägige Ueberwachung pflegt für die 
Heilung zu genügen. Diese geschieht in der Regel 
ohne Komplikation durch Entzündung 

Den Uebergang zur druckentspannenden Iridek- 
tomie bildet die Irisausschneid ung, welche dem Se- 
kundärglaukom vorbeugen soll. Wenn die 
Pupille ringsherum verlötet ist, oder nur noch eine 
kleine Lücke in der zirkulären Synechie besteht, 
wartet man besser nicht ab, bis Drucksteigerung und 
damit Reizung tmd Empfindlichkeit auftritt, son- 
dern man benutzt die Zt.^it der Ruhe des Auges, 
um eine Lücke in der Iris anzulegen, welche die 
Verbindung zwischen dem Raum hinter der Iris und 
der Vorderkammer wieder herstellt, damit nicht hin- 
ter der Iris früher oder später sich stauender hunior 
aqueus die Iris vorbaucht und damit Drucksteigerung 
hervorruft. 

Diese Iridektoraie wird in der Regel nach oben 
angelegt. Sie braucht nicht breit zu sein. Man 
incidiert mit massig breiter Lanze am Lirabus scle- 
rae und ziehi, nachdem mit der I'incette die Iris 
gefasst worden, diese etwas langsam an, weil man 
dabei die Verwachsung des gefassten Stückes Iris 
mit der Linse losen muss. Manchmal bleibt, wenn 
diese Verwachsung stark war, der Pupillarsaimi an 
der Linse zurück. Man lasse ihn ruhig dort. 

Auch wenn eine umfängliche vordere Sy« ] 
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findet die Irideklomie ihre Indikation im Bereich 
des Primärglaukomes in erster Linie beim 
acuten und subacuten Glaukom und dem noch 
nicht zu weit vorgerückten Glaukoma simplex, bei 
dem also das Gesichtsfeld noch nicht von der na- 
salen Seite her stark eingeengt ist. Beim Kinder- 
glaukom kann, wenn das Kind schon etwas älter und 
das Glaukom noch nicht vorgerückt ist, die Iridekto- 
mie gewagt werden, in allen anderen Fällen infantilen 
Glaukoms ist die Sklerotomie vorzuziehen, die 
im ferneren auch bei vorgerückten Fällen von Glau-; 
koma simplex und beim Glaukoma haemorrhagia 
empfehlenswerter ist, manchmal aber allerdings öftecf 
wiederholt werden muss. 

Beim Sek u n dargl auko m ist die Iridekt<>j| 
mie angezeigt bei c i r k u 1 ä r e r Synechie. Bd 
den übrigen Arten dieser Glaukomform kommt mal 
in der Regel mit der Sklerotomie oder Homhaul 
punktion aus. 

Das Auge zur Glaukom-Iridektomie vermittel 
Eintropfung von Mioticis [Physostigmin und Pilo- 
carpin} vorzubereiten, ist um so empfehlens- 
werter, je seichter die Vorderkammer ist, weil da- 
durch die regelreclite Ausführung der Operation 
eher ermöglicht wird. Je tiefer die Vorderkamnier, 
je enger die Pupille (was beides durch genannte 
Mittel bewirkt oder wenigstens begünstigt wird), um 
so eher lässt sich die Iridektomielanze richtig vor- 
schieben und um so besser kann man die Iris exci- 
dieren, Zu den Vorbereitungsmass regeln gehört 
femer Bettruhe und richtige Verwendung von Mor- 
phium, damit womöglich Schlaf geschaffen wird, 
der in der Regel günstig auf die Drucksteigerung 
einwirkt. Bei akutem Glaukom länger als I2 — 24Stun- j 
den auf die Vorbereitung zur Operation zu vei-wenden^jj 




t jedoch nicht ratsam. Hat sich bis dahin die Vor- 
Pderkammer nicht so vertieft, dass eine Lanze ein- 
geschoben werden kann, so ist entweder zur Vor- 
bereitung eine Sklerotomie vorzunehmen, oder es 
wird die Iridektomie vermittelst des Schmalmessers 
oder durch Einschneiden von aussen her ausgeführt. 
Sehr wichtig ist die vorbereitende Lokal- 
Anaesthesie durch Cocain und Adrenahn. Es 
kommt hier das pag. 15 gesagte in Betracht. Femer 
. nötig, auch in das andere Auge einige Zeit 
or der Operation Physostigmin einzutropfen, damit 
■^e Aufregung der Operation dort nicht einen Glau- 
fcomanfall hervorruft. 

Die richtige Lagerung des Patienten ist wich- 
fctiger als bei jeder anderen Augenoperation, weil ein 
r nachgiebiges Kopfpolster, falls die Operation schmerz- 
hiaft ist, ein Ausweichen des Kopfes nach hinten ge- 
stattet und damit die riclitige Ausführung der Ope- 
ration in hohem Grade gefährdet. Es sull also bei 
dieser Operation der Kopf auf harter Unterlage 
liegen und sehr gut gehalten werden, damit er bei 
schmerzhaftem Anziehen und Abschneiden der Iris 
möglichst gut immobilisiert werden kann. 

Für diese Iridektomie ist mindestens so gutes 
Licht erforderlich wie für die Slaaroperation. 

a) Die Iridektomie vermittelst des Lan- 
zenmessers vorzunehmen, empfiehlt sich in 
weitaus den meisten Fällen, weil die so angelegte 
Wunde in der Regel rascher und besser heilt, als 
die mit dem Schmalmesser geschnittene. Dieses 
handhabt sich allerdings leichter und Anfänger im 
Operieren thun vielleicht besser, es statt der Lanze 
anzuwenden, die bei enger Vorderkainmer oft recht 
schwer einzuführen ist und stets etwas die Linse in 
Gefahr bringt. 

Die Operation wird nach bloss leichter Aus- 
'■ Spülung des Konjunktivalsackes (bei starker Reizung 



kann auch diese wegfallen) so vorgenommen, dass 
nach Einlegung des Sperrlidhalters der Bulbus unten 
mit der Fixationspincette gefasst \ind nun die Lanze 
von oben in die Vorderkammer eingeschoben wird, 
entweder so, wie es Tafel 6 zeigt, d. h. indem der 
Operateur, der am Kopfende des Patienten steht, 
die Lanze von sich weg vorscliiebt oder aber so, 
dass er zur Seite des Patienten stehend die Lanze 
beim Einstich mehr gegen sicli bin führt. Man 
sticht die Spitze der Lanze 2 mm vom durchsichtigen 
Homhautrande ein und schiebt sie dann so vor, dass 
der Schnitt parallel zum Coruealrand verläuft. Oft 
muss man sich dabei noch daxiurch etwas besseren 
Zugang zu den lief liegenden Augen alter Leute ver- 
schaffen, dass man die schlaffe Haut des oberen 
Lides mit dem vierten Finger etwas in die Höhe 
zieht (vgl. Taf. 6). Man schiebt die Lanze so weit 
als möghch vor, ohne aber dabei mit der Spitze die 
Descemetsche Membran zu verletzen. Beim Ein- 
schieben der Lanze hat man sich femer davor zu 
hüten, die Iris anzuspiessen oder gar die Linse anzu- 
stechen. Auch beim Zurückziehen des Instrumentes 
muss man darauf achten, nicht mit der Spitze die 
Linse anmritzen. Man senkt daher am besten den 
Griff der Lanze, während man sie herauszieht, etwas 
gegen den Scheitel des Patienten, sodass die' Spitze 
längs der Homhautliinterfläche herausgeführt wird 
ohne dass man aber dabei diese berülirt. ' 

Wenn es wegen seichter Kammer nicht möglich 
war, die Lanze weit genug vorzuschieben, so kann 
man den zu kleinen Schnitt dadurch beim Heraus- 
ziehen der Lanze etwas vergrössern, dass man nach 
der einen Seite hin den Schnitt verlängert indem 
man die Spitze dorthin dreht und im Rückziehen 
der Klinge sie noch nach dieser Seite hin kräftig 
wirken lässt. Dabei ist es zweckmässig, die Lanze 
stets etwas gegen die Iris zu pressen, damit diese 
nicht aus der Wunde vorfällt. 




Das nun folgende Aussciineiden der Iris erfoH 
den, wenn das Auge empfindlich ist, gutq 
Assistenz und gute Fixierung des Kopfes des Pai 
tifinten. Wenn die Iris in der Vorderkammer bliebe 
ivas für eine regelreclue Ausschneidung besser is^fl 
so führt man die gebogene Irispincette (Fig. 65} ge^ 
schlössen bis nahe an den Pupillenrand, öffnet siwi 
dort 3 — 4 mm weit und fasst die Iris. Nun hati 
der Assistent, dem man die Fixationspincetle nach I 
Ausführung des Schnittes übergeben hat, die wich* | 
tige Aufgabe, den Augapfel gut festzuhalten, damit I 
er nicht nach oben rollen kann. Denn sobald bei 1 
empfindlicher Iris diese mil der Pincette gefasst und, ] 
jerausgezogen wird, rollt der Patient reflektoriscli ] 
len Bulbus um so kräftiger nach oben, je grösser ] 
^r Schmerz ist. Diese Rollung nach oben erschwert 
;ber ein richtiges Vorziehen der Iris und ihr regei- 
echtes Abschneiden oder vereitelt es sogar. Der 
Lssistent darf nun aber nicht bloss sich auf die von 
er Pincette gefasste Bindehaut verlassen und daran 
en Augapfel nach unten ziehen wollen, denn da 
s sich bei dieser Operation sehr oft um alte Leute 
lit brüchiger, Bindehaut handelt, so würde er die 
(indehautfalte einfach zerreissen und die gaoie Fi- 
ation wäre zu Ende; sondern er muss zugleich die 
charfe Ecke der Pincette für die Fixation verwerten 
idem er sie etwas in die Sklera emdrückt und so 
en Halt verstärkt, den die Pincette am Bulbus 
indet. Zu dem Zwecke muss naiürlich die Pincette 
was steiler gegen den Bulbus aufgerichtet werden, 
5 Tafel 6 es zeigt und muss der Bulbus, wenn er 
ach oben fliehen will, damit mehr hinunter ge- 
choben als gezogen werden. 

Hat der Operateur nun die Iris 5—6 min weit 

f der Vorderkammer herausgezogen, so schnei- 

er sie mit der gebogenen Iridektomieschere in 

fer Weise ab. dass er diese mit ihrer Convexität 
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gegen den Bulbus gerichtet vorschiebt, die heraus- 
gezogene Iris rwischen ihre Arme fasst und ent- 
weder mit einem Schlage die Iris abschneidet, 
wobei er diese im Momente des Abschneidens 
gut anzieht, oder er schneidet zuerst eine Hälfte der 
vorgezogenen Iris ah und dann die andere, indem er 
diese nochmals kräftig anzieht. Denn es soll ein 
breites Stück Iris bis an den peripheren Ansatz der 
Iris ausgeschnitten werden, sodass im Kammerwinkel 
so wenig Iris wie möglich stehen bleibt. Zu dem 
Zweck ist es unerlässlich, die Schere heim Abschnei- 
den gut an den Bulbus anzudrücken. Vortreffhch 
lässt sich auch mit der Wecker sehen Pincetten- 
schere (Fig. 53) das Abschneiden der Iris vornehmen. 
Fällt beim Zurückziehen der Lanze die Iris vor die 
Wunde, so fasst man sie quer und verfährt im übri- 
gen in gleicher Weise. 

Auch bei dieser Operation ist es nötig, die Iris 
nach der Aussclmeidung wieder vermittelst des 
Spatels (Fig. 66) zurecht zu legen (vgl. Taf. 3), deim 
bei der Glaukom-lridektomie wäie es ganz besonders 
schädlich, wenn Iris in den Wundecken liegen bliebe, 
da dies wiederum Drucksteigerung zur Folge hätte. 
Die Sphinkterecken müssen so reponiert werden, 
dass sie dem normalen Rand der Pupille entsprechen, 
sodass diese samt Colobom einem umgekehrten 
Schlüsselloch ähnlich sieht. Es ist gut, wenn 
nach oben hin (peripher) das Colobom etwas brei- 
ter ist, als am PupUlenrand (vgl. Fig. 8). FreiUch 
zieht sich bei vielen Glaukom-Iridektomien die durch 
die Drucksteigerung gelähmte Iris reclit schlecht 
imd träge in die normale Lage zurück. Man kann 
dies von vornherein schon erwarten, wenn die Irid- 
ektomic trotz der entsprechenden Vorbereitung bei 
weiter Pupille ausgeführt werden muss. 

Oft ist die Pupille bei Glaukom gerade nach oben 
am stärksten ausgeweitet, sodass dann nur an einem 



, sclimalen Irisraum die Excision vorgenommen wer- 
den kann. Dieses Moment und die weitere Erschwe- ' 
rung einer richtigen Irisexcision nacli oben, die oft 
I bei diesen meist bejahrten Glaukonipatienten durch 
i die Tieflage des Augapfels und sein Rollen nach oben 
I verursacht wird, macht es gelegentlich ratsam, die 
llridektomie statt nach oben temporalwärts oder 
nach unten anzulegenj namentlich in den Fällen 
»vorgerückten Glaukoms, wo die Operation mehr 
wegen der Erhaltung eines schmerzlosen Bulbus, als 
B'Wegen des guten Sehens aasgeführt wird. 

Bei jeder Iridektomie, bei der Glaukom- Iridekto- 
V(nie aber ganz besonders, hat man sich vor dem 
fJF e h 1 e r zu hüten, die Lanze zu stark schief durch 
idie Hornliaut zu führen (Fig. 72a punktierte Linie), 
i'weil sonst die innere Wunde 
[jn zu grossen Abstand von der 
äusseren und daher zu weit zen- 
itral zu Hegen kommt. Diese soll 
vielmehr dem Kammerwinkel so 
nahe als möglich liegen (ausge- 
zogene Linie), weil nur so eine 
genügend periphere Excision der Iris möglich ist. 
Es ergibt sich aus Figur 72 a, dass die richtige 
Schnittlinie mit der Iris in Kollision käme. Des- 
halb muss die Lanze, nachdem sie in der Rich- 
timg dieser Linie, so weit als es die Iris erlaubt, 
vorgeschoben werden, successive beim weiteren 
Vorschieben etwas mit dem Griff zurückgelegt 
iWCrden, damit deren Spitze über Iris und vor- 
leren Linsenpol weggeht. Die Figur zeigt ferner, 
die Sklera bei ihrem Uebergang in die 
[ornhaut aussen etwas über diese übergreift. Da- 
her fällt ein Schnitt, der 2 — 3 mm weit von der Horn- 
hautgrenze angelegt wird, mit seinem inneren (in 
der M. Descemetii liegenden) Rande doch noch in 
die Cornea oder mit anderen Worten, wenn man den 
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inneren Wundrand in die Cornealgrenzt; resp. dtn 
Kainmerwinkel verlegen will, muss die äussere Wunde 
in der Sklera liegen und zwar 2 — 3 mm weit vom 
Hornhautrande entfernt . 

b) Die Iridektoniie vermittelst des Schmal- 
messers von Gräfe gefährdet weniger die Linse 
durch Anstechen und ermöglicht besser die Vermei- 
dung des eben genannten Fehlers, aber der so ge- 
setzte Schnitt schliesst sich meist weniger leicht und 
man gerät dabei gern in den Fehler, zu peripher 
auszuschneiden, sodass bei der Operation oder nach- 
her die Linse austritt resp. vom intraocularen 
Drucke herausgepresst wird, wenn dieser nicht rasch 
nach der Operation sinkt. Gelegenthch thut er das 
erst nach einigen Tagen. So günstig bei der Glaukom- 
Iridekiomie eine gehörige Wundlänge (6—7 mm) 
wirkt, so sehr ist deshalb eine zu grosse Wunde zu 
vermeiden. 

Das Messer soll recht schmal sein und ähnlich 
durch die Vorderkammer geführt werden, wie bei 
der Staaroperation, aber Ein- und Ausstich sollen 
bloss 6 — 8 mm von einander entfernt sein. Der Schnitt 
soll der ganzen Länge nach etwa 2 mm von der 
Hornhautgrenze im Skleralbord liegen. Auch bei 
dieser Schnittführung ist es oft wegen geringer Tiefe 
der Vorderkammer schwierig, zwischen Cornea und 
Iris durchzukommen und einen Schnitt von genügen- 
der Länge anzulegen. 

Die Irisaussclmeidung und Reposition geschieht 
in gleicher Weise wie bereits erwähnt. 

c) Die Iridektomie mit Incision ver- 
mittelst Skalpeiis oder Scarificateurs (Gay et, S c ho- 
le r). Während man mit dem Schmalmesser bei eben 
erwähnter Schniitführung von innen nach aussen die 
Vorderkammer eröffnet, kann dies auch mit demsel- 
ben Messer oder noch besser mit einem bauchigen 
Messer, z. B. dem erwähnten Scarificateur oder 



ganz gut schneidenden SkalpeU von a u s - 
ach innen geschehen. Es empfiehh sich 
inn, wenn gar kein oder fast kein Raum zwi- 
schen Cornea und Iris vorhanden, weil diese zu 
stark nach vorn gedrängt ist. entweder infolge 
heftigen Primärglaukonis oder namentlich bei Se- 
kundärglaukom mit Vorbauchung der Iris infolge 
circulärer Synechie, grosser vorderer Synechie {z, B. 
nach grosser centraler geschwüriger Perforation). 
1 schneidet dann vorsichtig am Cornea!- oder bes- 
ler Skleralrand von aussen nach innen, bis auf einer 
^elleicht zunächst kurzen Strecke die Vorderkammer 
•röffnet ist; dann wird vermittelst geeigneter Schere 
B'(V. Weckers, Fig. 53), Stevens, Fig. 92) oder 
Pjoem Messer von Desmarres (Fig. 36) die Wunde 
FVergrÖssert, indem die besagten Instrumente zwischen 
IComea und Iris im Kammerwinkel in Aktion gesetzt 
J-Werden. 

Die Wirkung der Iridektomie bei Pri- 
rtiärgtaukom befriedigend zu erklären, ist bis jetzt 
ebensowenig gelungen, wie die Erklärung des We- 
sens dieser Glaukomform. Zunächst lag der Ge- 
danke nahe, dass die Incision der Bulbuskapsel ein 
■ vermehrtes Absickern von Vorderkanmierwasser zur 
iFolge habe, dass also eine sogenannte Filtrations- 
k Darbe und damit eine Art Ventil gegen Ueberdruck 
»geschaffen werde. Auf Grund dieser Ueberlegung 
KjUtt V. Wecker die blosse Incision am Corneo- 
fllfcleralrand ohne Iridektomie empfohlen und als 
Isogenannte Sklerolomie gegen Glaukom zur 
T Verwendung gebracht. Es zeigte sich aber, dass 
[ihre Wirkung weniger gross ist, als die der 
jiridektomie. dass also das Ausschneiden eines 
ptückes Iris den erhöhten Druck, wenigstens in der 
jifangszeit des Prozesses, besser herabsetzt als die 
bsse Incision. Der letzteren kann aber im späteren 
l^laukomstadium und beim Kinderglaukom eine 
tinstige Wirkung nicht abgesprochen werden. So- 
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mit ist vielleicht doch ein Teil der Iridektoinie- 
wirkung auf vermehrte Filtration zurückzuführen. 

Da nach den Untersuchungen von Knies und 
Ad. Weber die Obliteralion des Kammerwinkels 
{Fontana'schen Raums) bei Glaukom eine wichtige 
Rolle spieh und auch aJs die primäre Ursache der 
Erkrankung erklärt wurde, so hat man die günstige 
Wirkung der Excision eines Stückes der Iris durch 
die im Bereich dieser Excision stattfindende Frei- 
legung des Kammerwinkels erklärt. Solche Frei- 
legung könnte aber bloss eintreten, wenn die Iris 
bei der Iridektomie bis an ihre Wurzel exstirpiert 
würde, das ist aber, namenthch aus den anatomischen 
Untersuch im gen von T r e a c h e r C o 1 1 i n s ^i) zu 
schliessen, in der Regel nicht der Fall. Er fand 
bei 23 wegen Glaukom iridektomierten Augen nur 
in zweien die Operations narbe so weit peripher, dass 
das Ligamentum pectinatum vom Schnitte betroffen 
worden war. In 3 Fällen von sehr peripherer Ex- 
cision der Iris war die Drucksteigerung wieder- 
gekehrt. — Immerhin ist anzunehmen, dass doch 
durch die Entfernung eines Stückes Iris der Kammer- 
winkel dem Abfluss von Kammerwasser besser zu- 
gänglich wird. 

Ein weiteres Moment für die Erklärung der 
günstigen Wirkung der Iridektomie und Sklero- 
tomie lässt sieb aus der Theorie von Priestley 
Smith^*} ableiten, der annimmt, dass das Glaukom 
namentlich durch die physiologische Grössenzunahme 
der Linse in späteren Jahren vorbereitet wird. Es 
wird dadurch der Raum zwischen Linse und Corpus 
ciliare verengt und die Möglichkeit geschaffen, dass 
Linsenrand und Ciliarfortsätze, wenn in letzteren 
Blutüberfüllung eintritt, die Iriswurzei nach vom 
drängen, womit der Kammerwinkel verengt oder 
sogar verschlossen wird. Auf Grund dieses Me- 
chanismus würde die Excision eines Stückes Iris 



verständlich sein: es könnte wenigstens an der 

Iridektomiestelle die Iris nicht mehr nach vorn ge- 

presst werden und ferner würde noch etwas hinzu 

kommen: es hat Snellen. (1. cit.) beobachtet, dass 

nach jeder erfolgreichen Glaukomoperation eine 

nicht unerhebliche Abflachung der Cornea in der 

1 Richtung nach der Operalionswunde hin entsteht. 

[Diese Abflachung der Cornea bringt notwendig 

Feine gewisse Ektasie der Bulbuswandung in der Ci- 

' liargegend mit sich und so entsteht eine Erweiterung 

des perilentikulären Raumes, die im Sirme 

von Priest leySmith günstig auf die Circulations- 

verhältnisse daselbst einwirken muss. 

Die Nachbehandlung der Glaukom- Iridek- 
tomie bedarf vor allem für einige Tage der Bett- 
ruhe, da diese in der Regel günstig auf die Druck- 
Verhältnisse einwirkt. Ferner ist bald der Gebrauch 
der Miotica angezeigt, wenn auch nicht schon gleich 
die ersten Tage. Vorzuziehen ist bei operierten 
Augen das Pilocarpin zu 2 — 30/0 5 — 6 mal p. Tag, 
werm nötig; derm es reizt weniger als das Physo- 
stigmin. Auch die Iridektoraie wunden sind rein zu 
halten, da sonst Iritis auftreten kann, ja es sind 
Beobachtungen bekannt gemacht worden von sym- 
pathischer Erkrankung des anderen Auges nach 
Glaukomiridektomie. 

Als wichtigste Störung im Wundvcrlauf 
ist zu bezeichnen das lange Offenbleiben der Wunde, 
dadurch bedingt, dass der Druck nach der Opera- 
tion nicht henmter geht. Für diese ungünstigen 
Fälle ist die Sklerotomia posterior empfohlen worden, 
eventuell zusammen mit dem Verfahren von Weber 
(s, SkJerotomie). 

Der Austritt der Linse, manchmal erst nach der 
Operation sich einstellend und die Folge von zu 
peripherem, grossem Schnitt, ist unerwünscht, aber 
iör, als wenn die Linse bloss an die Wunde : " 
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anlegt, anheift*Mrfa**(6'W<lif UrucftIHfigerung l 
ruft. Es kann also ditse? Ereignis auch 
wirken. 

Ohne grossen Belang sind die Blutungen in der 
Retina, die erst nach der Operation beobachtet 
werden, wohl meist als Folge der bei der Incision 
des Bulbus eintretenden Herabsetzung des intra^ 
ocularen Druckes und dadurch bedingter rasche^ 
Entlastung der Retinalgefässe. Diese Blutungen _ 
charakterisieren die Erkrankung nicht als haemor-" 
rhagische Form des Glaukoms, wohl aber thun dies 
Blutungen, die vor der Operation vorhanden sind. 

Ausser den beiden genannten hauptsächlichen 
Indikationen für die Iridektomie und der früher 
schon erwähnten Voroperation zur Staarextraktion 
kommen noch einige weniger häufige in Betracht. 

3. Die Iridektomie bei chronischer Iri- 
t i s, um deren Rückfälle hintan zu halten und den 
Glaskörper aufzuhellen, hat von ihrer früheren Be- 
liebtheit ziemlich viel eingebüsst (wenigstens bei den 
Operateuren* welche bloss notwendige Operationen 
ausführen). Jedenfalls darf sie nur in einem voll- 
ständig entzündungsfreien Intervall vorgenommen 
werden. Aber auch dann schliesst sich, nachdem 
zuerst in der Regel eine grosse Blutung die Vorder- 
kammer mehr oder weniger ausfüllte, die Irislücke 
zum Teil wieder. Auch gegen die oft so hartnäcki- 
gen und störenden Glaskörperflocken vermag die 
Iridektomie leider oft wenig. 

Gänzlich unrichtig ist es. wegen ein paar Sy- 
nechieen operieren zu wollen. Die vor Dezennien 
gültige Ansicht, dass Synechieen neue Iritis hervor- 
rufen, hat ihren Wert verloren, seit wir wissen, das^ 
die Iritis meist konstitutionelle Ursachen hat. 

4, Bei ektatischen Hornhautnarb^ 
und beginnender Staphylombildung hat C 
Iridektomie ihre volle Berechtigung, Sie bringt bei 
in der Regel zur Abflachung. 




5- Zum Zwecke der Entfernung von noch kleinen 
Sarkomgeschwülstchen der Iris kann eine Excision 
gewagt werden, wenn das betreffende Knötchen 
noch klein ist. Am besten ist es, metner Erfahrung 
gemäss, in solchen Fällen so vorzugehen, dass zu- 
nächst rechts tmd links von dem betreffenden Knöt- 
chen eine Iridektomie angelegt wird, nachdem ein 
grosser, Va — V» Hornhautunnfang umfassender Bogen- 
schnitt im Cornealbord eventuell mit Zuhilfenahme 
der Schere, angelegt worden. Dann kann das den 
Tumor tragende Stück Iris vollständig aus der 
Vorderkammer herausgewälzt und bis zu äusserst an 
die Iriswurzel sauber abgetragen werden, 

Tuberkel Wucherungen werden dagegen besser 
nicht exstirpiert, sondern vermittelst Jodoformeinfüh- 
ning in die Vorderkaramer oder mit Tuberkulin- 
einspritzungen, eventuell Enukleation behandelt. 
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stellt, wie schon erwähnt, wenn sie als S k I e r o t o - 
mia anterior, d. h. am Cornealrand ausgeführt 
wird, gleichsam die. unter Umständen bessere, 
Hälfte der Iridektomie dar; denn sie ist auf alle 
Fälle weniger gefährlich, aber freilich auch weniger 
wirksam als diese und kann beliebig oft wiederholt 
werden. Bei Kinderglaukom, vorgerücktem Glau- 
koma siraplex und bei haemorrhagischem Glaukom 
ist sie nach meiner Erfahrung*) der Iridektomie vor- 
zuziehen, und auch für die übrigen Glaukome bildet 
sie oft eine wichtige Hilfs- und Ergänzungsoperation. 
Denn es gibt namentlich unter den etwas spät erst 
in Behandlung gekommenen genug Fälle, bei denen 

•) Ich habe bis Juni 1900 bei 303 erwachsenen CSlaukom- 
kranken 570 Operationeaund zwar 279 Iridektomien und 291 Sklero- 
tomien, und ferner bis November 1899 an 39 gl ankomn tosen Kinder- 
■.ugen 10* Sklerotomien ausgeführt. 



eine Iridektomie das Glaukom nicht definitiv I 
sondern wo nach einiger Zeit wieder nachgeb^essra 
werden muss. 

Wo ferner Iridocyclitis mit Beschlagspunkten 
zu Drucksteigerung führt, ist die Sklerotomie die 
richtige Operation und die Iridektomie durchaus ver- 
fehlt. Bei Keratoconus ist die wiederholte Sklero- 
tomie angezeigt; um die Erkrankung aufzuhalten. 

Die Sklerotomie kann sowohl mit der Lanze 
(Q u a g 1 i n o . S n e 1 1 e n), als mit dem Schmalmesser 
vorgenommen werden. Die letztere, von de Wecker 
angegebene Methode erlaubt, den Irisvorfall, der 
beim Lanzenschnitt droht, zu vermeiden. Das 
Gräfe sehe Staarmesser wird dabei in ähnlicher 
Weise, aber mit mehr skleralem Ein- und Ausstich 
durch die Vorderkammer geführt, wie bei einer 
Staaroperalion (v. Taf. 7), es wird dann auch das 
Messer etwas hin- und hergezogen, als wollte man 
in der betreffenden Richtung (in Taf. 7 nach unten) 
einen Bogenschnitt anlegen, es wird dann aber, 
nachdem Ein- und Ausstich je auf etwa 3 mm ver- 
längert worden, eine breite Brücke der Sklera stehen 
gelassen, diese aber beim Ausziehen des Messers 
mit dessen Spitze von innen her etwas incidiert, indem 
diese im Kammerwinkel im Bogen herumgeführt 
wird. Es darf aber diese von de V i n c e n t ii s und 
Taylor empfohlene Einschneidung des inneren 
Kammerwinkels, wobei der Schnitt vom Kanimer- 
winkel aus in der Irisebene noch etwas in die Sklera 
eindringt, nicht zu tief geschehen, sonst rutscht nach- 
her die Iris langsam dorthin unter entsprechender 
Verziehung der Pupille. 

Damit dieser Schnitt ganz korrekt ausgeführt 
werden kann, ist es nötig, die Fixationspincette zwj-. a 
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chen Ein- und Ausstichspuiikt anzulegen (v. Taf. 7}. 
Ss ist dies wichtig und erlaubt ein so sicheres Schnei- 

*ilen, dass das Vorderkammerwasser nicht oder nur 
in geringer Menge abfliesst und, wenn nötig, noch 
eine zweite Sklerotomie der ersten sogleich folgen 
kann, was die Wirkung steigert. 

Auch für die Sklerotomie ist das Auge mit pu- 
pillenverengernden Mitteln vorzubereiten, damit nicht 
die Iris in die beiden Wunden fällt. 

Als Sklerotomia posterior ist eine Glau- 
fcomoperation empfohlen worden, die in einer mit 
dem Schmalraesser vorgenommenen kurzen Incision 
der Sklera weiter rückwärts im äquatorialen Bulbus- 
bezirk besteht, wobei auch der Glaskörper bis in 
ziemliche Tiefe gespalten wird. Es soll diese Ope- 
ration die nachherige Ausführung einer Iridektomie 
erleichtern oder auch die Wirkung dieser Operation 
steigern, wenn sie ungenügend war, Sie wird so aus- 
geführt, dass der Patient aufgefordert wird, nasal- 
wärts zu bhcken, wonach mit der Fixationgpincette 

[die Bindehaut nahe dem horizontalen Meridian ge- 

Ifasst und etwas nach abwärts verzogen wird. Mit 

' einem Gräfeschen Messer, dessen Rücken gegen die 
Hornhaut gerichtet ist, wird nun ün horizontalen 
Meridian wenigstens 5 mm hinter dem Hornhautrand 
die Sklera punktiert, indem das Messer ungefähr 

'^o mm weit in der Richtung gegen die Bulbusmitte 
■prgestossen wird. Beim Zurückziehen wird das 
niesser leicht um die Axe gedreht, damit die Wunde 
tetwas klaffen und Flüssigkeit austreten kann. Die 

I "Verziehung der Bindehaut beim Einstich und reines 
Operieren sichert gegen Infektion. Blutung ins 

j Augeninnere sah Priestley Smith (I. cit.) nach 

■ "dieser Sklerotomie nur zweimal bei mehr als 60 Ope- 

yrationen. 

>t 10^ — 20 Tage nach der Iridektomie die vor- 

I dere Kanmier nicht hergestellt, sodass Glaukoma ma- 
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lignum sich offenbart, so kann als letzter Versuc] 
das Verfahren von Ad. Weber '^■') angewendet we^ffl 
den. Es besteht darin, dass während einer Sklera^ 
tomia po.'it.. wie sie eben beschrieben wurde, mit In- 
cision 8^10 mm nach aussen vom Hornhautrand 
und während das Messer durch eine \'ierteIs-Axen- 
drehung die Wunde zum Klaffen bringt, der Opera- 
teur gegen 2 Minuten lang mittelst des Oberlides 
einen anfangs schwachen, dann wachsend stärkeren 
Druck auf die Hornhaut in senkrechter Richtung zur 
Colobom fläche, nach welcher Seite die Linse ge- 
wöhnlich am meisten ausgewichen ist. ausübt. Es 
soll dadurch die vor die Ciharfortsätze getretene 
Linse wieder zurückgedrängt werden. Auf der Höhe 
des Druckes soll man i^i'/i Minuten verharren 
um der Ansammlung von humor aqueus Zeit zu 
gestatten. 

Was dit iur Heilung des Glaukoms L-mpfrihlune 
Sympathicus-Rcsekti on betrifft, so ist es noch 
nicht ganz klar, ob sie grossen Wert und bleibende Wir- 
kung hat und tib das was sie leistet im Verhältnis steht 
2U der Grösse des operativen Eingriffes, von dem wir 
noch nicht einmal genau wissen, ob er nicht in anderer 
Richtung schadet. 

Eine der eben beschriebenen hinteren Sklero- 
tomie ähnliche Operation ist die Skleralpunk- 
tion, welche von D eu t schman n-'"') zur Heilung 
der Netzhautablösung empfohlen wird; nur 
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handelt es sich dabei um eine Duppelpunktion und 
um peripheres Durchführen des Messers, statt um 
steiles Eingehen. Das Verfahren eignet sich am 
besten für schon etwas ähere Ablösungen, die sich 
bereits nach unten gesenkt haben. Es wird am 
atropinisierten Auge ein bayonettförmiges, zwei- 
schneidiges Messer bei nach oben gerichtetem Blick 
in der unteren Uebergangsfalte möglichst nahe dem 
aequator bulbi quer durch den untersten Teil des 
Bulbus gestossen. sodass das Messer durch sub- 
retinaien Raum; Retina und praeretinalen Raum geht 
und auf der innenuntereii Seite des Eulbus auch noch 
die Sklera, nicht aber die Conjunktiva perforiert. 
Das Messer wird dann unter leichter Drehung zurück- 
gezogen, sodass sLibretinale und praeretinale Flüssig- 
keit austreten kann. Nicht zu empfehlen sind Stiche 
von unten nach oben. Wenn nötig, wird der Eingriff 
mit kurzen Zwischenräumen öfters wiederholt, even- 
tuell auch erst nach mehrmonatlicher Pause. Wenn 
trotz alledem der Zustand schlecht bleibt, wird Kanin- 
chenglaskörperinjektion versucht. Nach dem Ablas- 
sen der subretinalen Flüssigkeit mittels des eben skiz- 
zierten Schnittes wird der umgerührte, reine oder mit 
Kochsalzlösung versetzte Glaskörper eines ca. 3 Mo- 
nate alten Kaninchens in den praeretinalen Raum 
(also zwischen Retina und Glaskörper) eingespritzt. 
Beim Umrühren des Kaninchenglaskörpers bilden 
sich graue Flocken, die sich allmählich zu Boden sen- 
ken. Je mehr man von ihnen (natürlich unter allen 
Cautelen der Keimfreiheit) injiciert, um so stärker 
wird die entzündliche Reaktion. Diese Einspritzung 
eignet sich bloss für Augen, deren Sehen sonst für 
verloren zu erachten ist. 

Vor kurzem hai L. Müller^^j ein Operations ver- 
fahren zur Heilung der Netzhaut ab he bung empfohlen, 
das durch Excision eines myrthenblattförmigen Stückes 
der Sklera im aequatorialen Sdiläfenteil des bulbus das Vo- 



I des bulbus reduzieren und zugleich die Dehnung 
ind Spannung der Chorioidea und Retina in dem myo- 
;h zu langen bulbus beseitigen soll. Es sollen durch 
, -Eingriff Retina. Chorioidea und Sklera sich wieder 
1 Glaskörpervolumen anpassen können. Zuerst wird 
'Ermittelst der temporären Resektion der äusseren Orbital- 
iwand nach K r Ö n 1 e i n die Schläfenhälfte des Aug- 
[äpfels freigelegt und der rcctus ext. zwischen zwei Faden- 
nichlingen durchtrennt. Es wird daim i — 2 mm hinter dem 
'jisatz des m. reci. ext. mit einem kleinen, bauchigen, 
feecht scharfen Skalpell ein kurzer Einschnitt in die ober- 
sachlichen ^/a der Sklera gemacht und ein zweiter, mit 
diesem paralleler, gleich tiefer, 8 — 10 mm weiter rück- 
ts, beide parallel ziun aequator bulbi. Dabei achte 
1 darauf, dass man vor den Vortexvenen bleibt. Diese 
£chnitte werden dann nach oben und unten verlängert 
BTobei man sie oben und unien zusammerdaufen lässt 
fand je von 3 zu 3 mm mit Suturen versehen, die vom 
vorderen Rand des vorderen Schnittes zum hinteren Rand 
des hinteren Schnittes ziehen und vorläufig nach oben 
und unten bei Seite gelegt werden. Dann werden die 
Skleralschnitte vertieft bis suprachorioidales Serum ab- 
|iesst und es wird nun vermittelst kleiner, gerader Schere 
__j umschniitene Skleralstiick gänzlich herauspräparieri, 
^em man die Schnitte oben und unten zusammenlaufen 
Dabei darf die Chorioidea nicht verletzt werden. 
Pas excidierte Stück Sklera soll eine Breite von 8— 10 mm 
, dne Länge (äquatorial) von 20 mm haben. Die 
blosshegende Chorioidea sticht man nahe dem 
Hiteren Wundwinkel an, sodass das subretinale Serum 
iJbfhessen kann. Die 5 Fäden werden nun geknüpft, 
ttobet die Chorioidea, indem sie sich zusammenzieht, glatt 
Toter die Sklera schlüpft. Dann wird der Abducens wieder 
einigt, ebenso der Schnitt im orbitalen Periost, es wird 
Knochen reponiert imd die äussere Wunde ge- 
blossen. 

Die Dauererfolge dieses Verfahrens sind noch ab- 
'arten. 
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Kleiner scharfer Löffel. 
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Paraccnthe»en«del mit Stllet 


Fig. S3, 


Glüheisen. 



IV. Operationen an der Hornhaut, Leder- 
haut und Bindehaut. 

i. Die wichtigste, weil sehr häufige, der In 
tegrität der Hornhaut gewidmete Operation ist die 
Entfernung von Fremdkörpern, die bei 
Bearbeitung von Eisen, Stein etc. in sie mehr oder 
weniger tief eingedrungen sind, und auch wenn sie 
nur oberflächlich sitzen, doch eine ganz sachgemässe 
Entfernung und Nachbehandlung erfordern. Denn 
es handelt sich dabei nicht immer nur darum, dass 
der kleine Fremdkörper wieder herausgeschafft, son- 
dern, dass auch jegliche Entzündung von der Ver- 
letzungsstelle ferngehalten wird. Sekundäre Ver- 
unreinigung solcher Hornhautwunde n kann lang- 
wierige Entzündungen und Ausbreitung bleibender 
Trübimg auf Teile der Hornhaut zur Folge haben, 
die bei richtiger Behandlung von Trübung verschont 
geblieben waren. 

Ganz oberflächlich sitzende Fremdkörper ver- 
suche man zuerst vermittelst etwas Watte, welche um 
eine spitze Sonde gewickelt und mit Sublimat l : 5000 
befeuchtet ist, wegzureiben. Gelingt dies nicht, so 
muss, wie bei den liefer sitzenden, die Ausgrabung 
vorgenommen werden, die namentlich bei den glü- 
hend eingespritzten Eisenpartikeln, die meist von 
einem bräunlichen Brandschorf umgeben sind, etwas 
mühsam zu sein pflegt. Deim dieser Brandschorf 
muss auch heraus. Kleine Steinpartikel, besonders 
die bei Bearbeitung von Granit erworbenen, pflegen 
der Entfernung ebenfalls ziemliche Schwierigkeiten 
zu bereiten, ganz besonders wenn die Beleuchtung 
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uiigenUK(-ii(l und der Patient nicht einigeimassen 
ruhig ist. Du- günzc Prozedur wird natürlich durch 
«Ute CttcaltiisK-rung {bt-i stark gereiztem Auge 
nodi Adrenahn mit eingetrupfi werden) sehr erU 










ten Beleuchtungslinse (das grössere der beiden Glä- 
ar) auf das Operationsfeld zu konzentrieren und 
Mgieich dieses mit einem Vergrösserungsglas zu be- 
trachten, sodass die Säuberung sehr exakt vorgenom- 
nen werden kann. 

Wer ohne Assistenz solche Fremdkörperoperatio- 
Icen zu machen hat. dem leistet dieser Apparat aus- 
■gezeichnete Dienste.*) 

Zur Herausschaffung der Fremdkörper aus dem 

ähen Hornhautgewebe sind spitze Messer oder Dis- 

Icissionsnadeln dem für diesen Zweck empfohlenen 

Ffcleinen Hohlmeissel vorzuziehen, weil letzterer meist 

nicht genügend schneidet und deshalb das Gewebe 

quetscht und schädigt. Wer eine so unsichere Hand 

hat, dass er mit den genannten spitzen Instrumenten 

. die Hornhaut durchstechen könnte, sollte überhaupt 

Lukeine Augenoperation versuchen. 

Zur recht schwierigen, grosse Ruhe und Geduld 
srfordernden Operation kann die Entfernung eines 
m den hintersten Schichten der Cornea sitzenden, 
licht eisernen Fremdkörpers werden. Während bei 
i Splittern derart der grosse Magnet die Ex- 
Btl'aktion wesentlich erleichtert (der kleine nützt meist 
picht viel, da er diese in der Regel kleinen Splitter 
licht genügend stark anzieht), besteht bei der Entfer- 
llung von kleinen Stein- oder Kupfersplittern das 
Vorgehen wesentlich in einem geduldigen Heraus- 
kraben, wobei stets die Gefahr droht, dass der Fremd- 
^Itörper gänzlich in die Vorderkammer gestossen wird. 
Um dieses unliebsame Ereignis gegebenen Falls zu 
vermeiden, ist es nötig, eine schmale Lanze oder die 
abgebogene breite Nadel (Fig. 76) in die Vorder- 
■ Jcanuner einzuführen und ihre Spitze hinter den Fremd- 
'rörper zu halten, um ihn am Durchschlüpfen in die 
yorderkaramer zu verhindern. Das Herausgraben 

I bei Optiker Goldschmid, Zürich, 
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eines solchen tiefliegenden Splitters geschieht, eben- 
falls bei gutem Licht, am besten vermittelst eines 
Gräfeschen Staarmessers, mit dem zuerst vorsichtig 
auf den Fremdkörper etwas eingeschnitten wird, wo- 
nach ledigüch vermittelst der Spitze des Messers 
weiter gearbeitet und der Splitter herauszuheben 
gesucht wird. Gänzlich zu vermeiden ist dabei der 
Gebrauch der Pincette, weil eine solche beim Versuch, 
den Splitter zu fassen, ihn in der Regel nur tiefer 
hinein stösst. 

Zum Abschluss jeder auch nur oberflächlichen 
Säuberung der Cornea von Fremdkörpern sehe man 
mit guter Lupe nach, ob das Gewebe gänzlich ge- 
reinigt sei. Ferner ist es ganz besonders wichtig, 
nach allen, auch nur kleinen Fremdkörperverletzun- 
gen eine sorgfältige Nachbehandlung durch Schluss- 
verband so lange fortzuführen, bis der Substanz- 
verlust wieder guten Epithelüberzug zeigt. 

Ganz besondere Vorsicht erfordert die Entfer- 
nung von Fremdkörpern, die tief in der Sklera 
stecken und nicht aus Eisen bestehen, also denx 
Magnet nicht folgen. Sie müssen sehr sorgfältig 
herausgehebelt werden, nachdem man die Bindehaut, 
im:i ein reineres Operationsfeld zu haben, durch In- 
cision auf beide Seiten gezogen hat. 

Ist man genötigt, aus irgend einem Grunde ver- 
mittelst einer Skleral-Incision den Bulbus zu eröffnen, 
so gilt die Regel, den Schnitt meridional, nicht 
aequatorial zu führen, damit er weniger klafft und 
weniger die Chorioidalgefässe verletzt, die in der 
vorderen Hälfte der Mehrzahl nach meridional laufen. 

2. Die zum Zwecke der Entfernung von Staar- 
massen bereits erwähnte Punktion der Cornea 
wird, nicht gerade häufig, auch in anderer Absicht 
mehr oder weniger umfänglich ausgeführt. Will 
man nur Flüssiges, wie Blut, Eiter oder das blosse 
Kammerwasser aus der Vorderkammer ablassen, 
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genügt ein kleiner Einstich, die Paracenthese, 
wozu man das Instrumeat von Desmarres (Fig, 
82) mit Hemmung benützt, das zugleich erlaubt, die 
gewöhnlich zwischen Hornhautrand und -Mitte an- 
gelegte Punktionswunde vermittelst des Stilets zum 
Klaffen zu bringen, indem damit der periphere Wund- 
rand etwas nach rückwärts gedrangt wird. 

Blut in der Vorderkammer kann allerdings 
meist der Resorption überlassen werden, es gibt aber 
Fälle, wo im Interesse der Diagnose, z. B. um einen 
Fremdkörper festzustellen, die Beseitigung des Blutes 
erwünscht ist. Es gibt auch Fälle von Gliom der 
Retina, bei denen Blutung in der Vorderkammer auf- 
tritt und den Einblick ins Auge versperrt. Ich 
konnte einmal in einem solchen Falle durch die 
kleine Operation sofort die Anwesenheit der gefähr- 
lichen Geschwulst feststellen. 

Die Paracenthese der Hornhaut wird auch vor- 
genommen bei tiefen Hornhautgeschwüren, 
welche durchzubrechen drohen. Man kann so einem 
grossen geschwürigen Zerfall vorbeugen. Nament- 
lich wird eine grosse Incision oder Spaltung der 
Hornhaut oft vorgenommen bei Ulcus serpens. 
iJJach S a e m i s c h wird das ganze Geschwür ge- 
'Spalten, indem nach guter Cocainisierung und kräf- 
'tiger Fixation des Kopfes und des Eulbus ein Gräfe- 
"iches Staarmesser, mit der Schneide nach vom ge- 
ichtet, so hinter dem Geschwür durch die Vprder- 
:animer geführt wird, dass auf der einen, wie auf 
ler gegenüberliegenden Seite jenseits des Geschwür- 
[Vandes im gesunden Gewebe ein- und ausgestochen 
"ird. Es wird dann langsam nach vorn ausgeschnit- 
Der letzte Moment des Ausschnittes pflegt 
;cht schmerzhaft zu sein, weil dann die entzündete 
nachdem der Kammerinhalt ausgeflossen, mit 
[der Cornea in Berührung kommt, Die Richtung des 
';Schnittes soll so gewählt werden, dass der am 
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stärksten eitrige, progredierende Rand des Ge- 
schwüres halbiert wird. Der Schnitt soll dann täg- 
lich mit einer stumpfspitzen Sonde oder dem Weber- 
schen Thränenkanalmes serchen (Fig. 145) wieder 
eröffnet werden, so lange, bis das Geschwür sich 
reinigt. Man hat bei der ersten Spaltung, wie auch 
bei dem Wiederauf reissc n der Wunde sich sehr vor 
einer Verletzung der Linse zu hüten. 

Nach Alf. Gräfe und M e y h ö f e r hat ein 
Schnitt, der das Geschwür selbst nicht spaliei, son- 
dern als Demarkationsschnitt tangential zu dem pro- 
gr edier enden Rand im gesunden Gewebe angelegt 
wird, auch günstigen Einfluss auf das l.'lcus. 

Diese Spaltungen bei eitrigen Hornhautgeschwü- 
ren haben offenbar die gleiche Wirkung, wie die 
der Chirurgen bei Phlegmonen: sie entspaimen das 
Gewebe und begün.stjgen dessen Reinigung durch 
Selbstdrainage, indem nach dem Schnitte hin ein 
Gewebs- Flüssigkeitsstrom sich einstellt, der dem Vor- 
dringen der Mikroben entgegenwirkt, namentlich 
aber die Ernährungsverhältnisse des Gewebes 
bessert. 

Will man solche eitrige Geschwüre der Horn- 
haut vorerst nicht mit Spaltung behandeln, da diese 
manchmal vordere Synechie und deren unangenehme 
Folgen verursacht, so kann man auch die eitrigen 
Partieen mit dem scharfen Löffel (Fig. 79—81) aus- 
kratzen und mit Jodoform bestreuen oder noch besser 
mit Glühhitze zerstören, z. B. vermittelst des kleinen 
Glüheisens (Fig. 83) oder der Platinglühschlinge. 

3. Die Operation des Pterygiuras, Das 
Ftügelfell braucht erst beseitigt zu werden, wenn 
es eine verdickte progredierende Spitze hat. Solche 
mit flach auslaufender Spitze und geringer Gefäss- 
füllung kann man bis auf weiteres rulüg lassen. 
Solche aber, die schon bis zum Pupillargebiet vor- 
gedrungen sind, werden am besten sofort entfernt. 
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Die Cauterisierung, oft von messerscheuen Patienten 
gewünscht, ist nicht zu empfehlen, eher noch die Ab- 
bindung mit Seidenfäden. Diese braucht aber mehr 
Zeit zur Heilung als die Abtragung oder Ueber- 
pflanzung. 

a) Die Abtragung nach A r It geschieht 
dass nach Cocainisierung und Reinigung des Auges 
das Pterygium am „Halse", d. h. etwa in der Ge- 
gend der Corneoskleralgrenzc, mit einer geraden 
Hakenpincette (z. B. der in Fig. S8 abgebildeten) 
gefasst und etwas vom Bulbus abgehoben wird. Da- 
durch wird die Abtragung des auf der Cornea he- 
genden Teiles vermittelst eines Staar- oder Lanzen- 
messers erleichtert. Diese hat sehr sauber zu ge- 
schehen, sodass nichts vom Kopf des Pterygiums zu- 
rückbleibt. Es soll dieser gleichsam abgeschält wer- 
den. Nun wird mit einer geraden oder gebogenen 
Schere durch zwei in der Richtung der Carunkel 
hin convergierende Schnitte der Rumpf des Ptery- 
giimis etwa 6 — 8 mm lang excidiert. Die dreieckige 
Bindehautwunde (Basis des Dreieckes am Corneal- 
rand) wird dann durch eine Sutur vereinigt. Bei 
breitem Pterygium empfiehlt es sich, vor der Ver- 
einigung noch tangential zum Cornealrand nach 
oben und unten in die Bindehaut ca. 5 mm einzu- 
schneiden und etwas zu unterminieren, sonst spannt 
die Naht zu stark und bleibt am Cornealrand die 
■Stelle der Sklera, wo der Hals des Pterygiums ge- 
sessen, unbedeckt von Bindehaut. 

b) Die L'eberpflanzung wurde schon von 
esmarrcs geübt und besteht nach dessen Me- 

lode darin, dass das Pterygium nicht excidiert, son- 
lern zunächst nur abgelöst wird, aber bis auf eine 
Entfernimg von 5 — 6 mm von der Cornea. Dann 

'rd dieser Pterygium-Zipfcl schief nach unten in 
die Bindehaut eingenäht, nachdem man durch einen 
vom Pterygium aus schief abwärts ziehenden geraden 
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Schnitt dazu Platz gemacht hat. Dieser Sclinitt 
klafft nämhch sofort, am stärksten zunächst dem 
Pterygium, und bildet so die zum Einnähen passende 
dreieckige Wunde. 

Knapp'''*) hat dann diese Methode für breite 
Pterygien so modifiziert, dass er das abgelöste Ptery- 
gium, nachdem der Kopf, falls er hart ist, abge- 
schnitten worden, horizontal halbiert und nun die 
beiden Zipfel schief nach oben und unten in ähn- 
liche dreieckige Bindehautwunden einnäht. Die 
Stelle, wo das Pterygium ursprünglich sass, wird 
dann so mit Bindehaut gut gedeckt, dass man diese 
am Hornhautrand nach oben und unten einschneidet 
und unterminiert, wonach durch 3 Suturen vollstän- 
dige Deckung erzielt wird. 

Eine ganz brauchbare Methode ist ferner die 
von Mc Reynolds"), eine Modifikation der Ope- 
ration von Desmarres. Das Pterygium wird auch 
schief nach unten verlagert, aber dabei unter die 
Bindehaut hinuntergeschoben. Das Flügelfeli wird 
in gleicher Weise, wie bei der Ar] t sehen Methode 
sauber von der Cornea abpräpariert, dann wird aber 
das Gebilde im Gebiet der Sklera bloss am unteren 
Rande längs seiner Grenze durch einen schief ab- 
wärts ziehenden Schnitt (aiso bei nasalem Pterygium 
nach innen-unten gehend) mobilisiert und unter- 
miniert. Ferner wird die Bindehaut nach unten- 
aussen von diesem Schnitt unterminiert und nun 
der Kopf des Pterygiums mit einem Faden versehen, 
der zwei Nadeln hat. Vermittelst dieser Faden- 
schlinge wird dann die Spitze des Flügelfells schief 
nach aussen-unten unter die Bindehaut gezogen, die 
beiden Nadeln dort ausgestochen und der Faden 
geknüpft. Am oberen Rand des Pterygiums wird 
kein Schnitt ausgeführt. 

4. Die Bindehaut zur Deckung von Sub- 
stan?:verlusten der Hornhaut zu benützen, sei 
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es durch Transplantation ungestielter Läppchen, sei 
es mit Benützung von einfach- oder doppeltgestielten, 
im letzteren Fall brückenförmigen Lappen, ist ein Ver- 
fahren, das zuerst von S c h ö 1 e r versucht, dann von 
Kuhnt vervollkommnet wurde und sich als transito- 
riscbes Schutzmittel bei langsam heilenden Geschwü- 
ren, sowie bei Wunden der Cornea und Skleralgrenze 
empfiehlt oder auch zum dauernden Schutze wenig 
widerstandsfähiger Stellen, z. B. nach Abtragung 
eines Iris Vorfalles, zur Deckung geblähter Narben 
mit eingeheilter Iris oder einer staphyloniatösen \'or- 
treibung. Geschwüre müssen s-or der Deckung gut 
ausgeschabt, Keratoceicn und beginnende Staphy- 
lome. damit der Lappen haftet, gut angefrischt 
werden, entweder durch vorsichtige Abtragimg ober- 
flächlicher Schichten mit Trepan und Lanze oder 
vermittelst oberflächlicher Versengung mit dem gal- 
vanokaustischen Rundbrenner und Abschabung de» 
Schorfes nach drei Tagen. 

g. Die Tätowierung vermittelst chinesischer 
Tusche im Bereiche der Hornhaut bildet eine wich- 
tige Nachhilfe, um i. durch Diffusion des Lichtes 
Blendung verursachende, dünne Hornhautnarben 
resp. -Flecken zu korrigieren. 

Ich habe bis jetzt keine Gelegenheit gehabt,' 
einem Albino eine Iris auf die klare Hornhaut zQ 
tätowieren, tun ihm die Blendung zu vermindern, 
würde dies aber, sobald ich es könnte, thun. 

Meistens wird 2. diese Färbung kosmetisch 
benützt, tun unschöne Weissflecke der Hornhaut 
dunkel zu färben oder um vor ebenfalls oft häss- 
hchen weiss schimmernden Staaren. die wegen Netz- 
hautablösung oder traumatischer tieferer Verände- 
rungen im Auge inoperabel sind, in der klaren Horn- 
haut einen schwarzen Fleck anzulegen, der die Pu- 
pille vortäuscht. Endlich kann es nötig werden, auch' 
die Iris nachzuahmen, wenn z, B. die ganze H 
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haut grau oder weiss getrübt ist. Da müssen 
auch noch andere Farben zu Hilfe gezogen werd« 
Nicht alle Farben eignen sich hiefür. sondern 
solche, die nicht löslich sind und nicht reizen. Dies 
ist nach meiner Erfahrung der Fall bei Zinnober 
(wie er z. B. als Aquarellfarbe in Tuben erhältlich 
ist), der, mit Tusche gemischt, ein brauchbares 
Braun liefert. Für andere Färbungen, namentlich 
Blau, benützte C o f 1 e r ^^) japanische Tätowierfarben, 
die er aus Tokio kommen liess. Das Auftätowieren 
einer Iris samt Pupille auf geschrumpfte Augen, 
oft bloss noch einen Rest Hornhaut besitzen, 
pfiehlt als Ersatz der Giasprothese de Wecker ^^^ 
der i&yo die Tatouage einführte. ' Es werden, 
um den verkleinerten Augapfel mehr vortreten und 
runder zu machen, vorher die 4 geraden Augen- 
muskeln tenotomiert. Er habe damit vorzüglich« ■ 
Resultate erzielt. 

Cofler empfiehlt übrigens die Tuschfärbi 
auch für die Lidränder, wo sie, in Form eil 
Linie angebracht, die so hässliche Cilienlosig! 
sehr gut korrigiere. 

Für die am häufigsten gebrauchte Schw; 
färbung ist beste chinesische Tusche in dirker, duri 
langes Reiben in Glas- oder Porzellanschale erzielte 
Konsistenz zu verwenden. Angerieben wird sie 
einigen Tropfen Sublimatlösung i : 1000. Denn a 
bei dieser Operation ist Vermeidung von Infektü ^ 
.absolut geboten, sodass bei Dacryostenoae oder Ka,-, 
tarrh die geeigneten Vorkehrungen zu treffen si] 
Ich habe einen Fall gesehen, bei dem die Tätowiei 
(nicht von mir ausgeführt) Panophthalmie vi 
sachte. Bei Befolgung aller Kegeln der Antisepl 
habe ich nie der Tätowierung Entzündung folg« 
sehen, Ziun Sticheln des Gewebes hat man frühi 
5—6 Nähnadeln, in einem Halter zu einem Bund« 
zusammengefasst, benützt, um gleichzeitig mehrei 



Stiche ausführen zu können (weniger zu empfehlen); 
ferner werden Hohhiadeln (B el lärmt no w) kon- 
[ struiert und ein füllfederartiges Instrument (Nie- 
[ den*i), die erlauben, die Farbe gleich beim Stich 
t diesem einzuverleiben und genaue Zeichnungen aus- 
I zuführen. Mar. kann aber auch mit einer Discissions- 
'nadel auskommen, mit der man die Stiche ebenfalls ' 
etwas schief vornimmt, entweder so, dass man vorerst, 
I der Stelle entsprechend, die man färben will, die 
Tusche in geringer Menge aufstreicht und durch sie 
hindurchstichelt, wonach noch mit einem glatten 
Spatel die Farbe etw^s hin eingerieben wird, oder so, 
s man einfach zuerst stichelt und dann die Farbe 
1 einreibt. Dabei soll das cocainisierte Auge nicht 
mit der Pincette fixiert werden, da sonst leicht die 
Fassstelle auch schwarz wird. Man kann den Bul- 
bus mit einem Finger etwas festhalten. 

Tätowiert werden dürfen bloss Augen, die nicht 
f entzündet sind. Ektatische Narben eignen sich nicht 
für. das Verfahren. 

Hie und da muss nach einiger Zeit wieder etwas 
nachtälowiert werden, da ein Teil der Tusche wohl 
Wanderzellen weggeschleppt oder vielleicht 
I ausgestossen wird. 

5. Nicht selten hat man als gutartigen, aber 
[entstellenden Tumor am Cornealrand das Der- 
I moid abzutragen (vgl. meinen Atlas und Grundriss 
I der äusseren Erkrankungen des Auges Tab, ! i), 
1 wobei man in ähnlicher Weise die derbe Geschwulst 
abschält wie beim Pterygium. Man hat sich aber 
sehr davor m Acht zu nehmen, dass man die Cornea 
nicht fensterl. Es bleibt, auch bei richtigem Vor- 
gehen, in ihr an Stelle der Exslirpation ein heller 
Fleck zurück, dem später die Färbung der Iris ge- 
I geben werden kann. Die Exstirpationswunde im 
I Bereich der Bindehaut ist durch Herbeiziehen der 
r unterminierten Bindehaut gut zu decken. 
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^H Das Ltpoma subconjunctivale. manch- 

^1 mal das Dermoid begleitend, erfordert hie und da, 

^1 wenn es sehr gross ist, operative Korrelctur in Form 

^1 von Excision der verdickten Bindehaut und des 

^1 Fettes so viel als nölig, um das Gebilde in der Lid- 

^M spalte zum Verschwinden zu bringen. 
^m Die mit Vorliebe am I.imbus Conjunctivae ihre 

^M Wucherung beginnenden C a r c i n o m - und S a r - 

^P komwucherungen können bloss lokal exstirpiert 

" werden, so lange sie noch klein sind. Sie werden 
bestmöglich mit Messer und Schere abgetragen, wo- 
nach mit dem Benzinbrenner oder Galvanokauter 

^^ so gut es die Integrität des Bulbus erlaubt, die Opera- 

^K tionsstelle noch verglüht wird. Etwas grössere Ge- 

^H schwülste dieser Sorte erfordern die Enukleation des 

^H Augapfels, Nur muss man vorerst bei carcinom- 

^H verdächtigen Knoten, nötigenfalls durch Probeexci- 

^H sion, feststellen, ob nicht ein gutartiges Papillom 

^H vorliegt. 

^H Polypen und Papillome der Bindehaut, letztere ■ 

^H namentlich im inneren Winkel vorkommend, erfttfiJ 

^H dem saubere Exstirpation mit Deckung der WundtH 

^H mit Bindehaut. ■ 

^H 6. Das Hornhaulstaphylom kann zu ve^a 

^H schiedenen operativen Eingriffen Veranlassung gebe;^ 

^H je nach Lage und Grösse. Beim partiellen Staphyl<^3 

^H leistet oft eine druck entspannende Iridektomie gral 

^H Dienste. Ferner kann die Excision mit Vereiniguil^H 

^H der Wundränder durch Nähte nötig werden. Dd^H 

^V über kann noch ein Bindehautlappen gezogen werdo^H 

^H Um eine möglichst solide Narbe herzustellen, gü3| 

^H ich mit sehr gutem Erfolg schon so vor, dass ich d^B 

^H am Limbus Corneae sitzende 0,5 cm grosse Staplvil 

^H lom seitlich spaltete, nachdem ich es gut abgekra^H 

^H hatte. Dann wurde der periphere Teil unter d^fl 

^M centralen, der einen Lappen bildete, hinunlergeschoS 

^B ben und über das ganze, die Bindehaut herübe»« 

^H gezogen und gut vernäht. ■ 



Auch bei grösserem und bei totalem Staphylom 
' kann durch Excision eines mehr oder weniger gros- 
' sen Stückes die Sachlage verbessert werden. Snel- 
^ 1 e n (1. cit.) empfiehlt dafür ein Verfahren, das die 
Mitte hält zwischen der totalen Amputation, wie sie 
Beer und Critchett ausführten, und der Küch- 
ler sehen queren Spaltung des Staphyloms, Heraus- 
lassung der Linse und Heilenlassen unter Schiuss- 
verband Er schneidet ein verhältnismässig kleines 
Stück aus der Vorwölbung aus. indem er eine De- 
pressionsnadel cper durch den Gipfel des Staphy- 
loms sticht, wonach er mit einem v. Graf eschen 
Staarmesser von aussen nach innen zu beiden Seiten 
1 der Nadel zwei gegen einander convergierende 
Schnitte ausführt, sodass ein Segment ausgeschnit- 
ten wird, das an der Nadel angespiesst bleibt. Zeigt 
es sich, dass die Wunde zu klein ist, um die Linse 
nun (nach der Eröffnung ihrer Kapsel) austreten zu 
I lassen, so wird sie mit der Spitze des Messers nach 
rechts und links erweitert. Es legen sich schon bei 
geringem Druck die beiden Wundflächen durch 
Seh lus 5 verband bewerkstelligt, aneinander. 

Will man eine .Imputation des Staphyloms und 
L Entleerung der Linse nach Beer vornehmen, der 
I nachher diese grosse Wunde einfach unter Verband 
I heilen Hess, so empfiehlt es sich nach de Wecker 
die Bindehaut, die vorher rings um die Cornea ein- 
geschnitten, unterminiert und mit einer Tabakbcutel- 
I naht versehen wurde, über der Wunde zusammen 
' zu ziehen. Die Sklera selbst nach Critchett mit 
' Suturen zu nähen, die zum Teil durch das Corpus 
I ciliare, jedenfalls aber durch das Innere des Bulbus 
gehen, ist gefährlich und hat sympathische Ophthal- 
■ mie verursacht. Will man auch die Sklera mit Nähten 
zusammenziehen, so muss dies so geschehen, wie 
Knapp es empfahl, nämlich vor der Abtragung die 
Fäden durch Bindehaut und Sklera so zu lagern, dass 
letztere nur oberflächlich durchstoche' 
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Bei ganz grossen Staphylomen und solchen, c 
sich ins Gebiet des Corpus ciliare ausbreiten odi 
bloss dort vorhanden sind, ist, falls sie Störung i 
Ursachen, die Enukleation die richtige Operation. . 



V. Operationen in der Vorderkammer, 
Nach den bereits erwähnten, im Bereich der 
Vorderkammer sich abspielenden Operationen der 
Iridektomie, Sklerotomie, Einführung von Jodoform 
und Exstirpation kleiner Tumoren haben wir noch 
zu betrachten 

1. die Lösung vorderer Synechieen. 
Es kann dadurch eine verzogene Pupille wieder bes- 
ser gelagert werden, namentlich wird aber dadurch 
Zerrung der Iris beseitigt, die früher oder später 
Glaukom zur Folge haben kann. Ferner wissen wir, 
dass Hornhautnarben mit Einwachsung der Iris ge- 
fährlich sind wegen der Möglichkeit einer Infektion. 
Wenn an solchen Narben durch Verletzung oder 
spontan ein auch nur kleiner Substanzverlust ent- 
steht, so kann er zur Eingangspforte einer Infektion 
werden, die in heftigster Weise, oft als rapide Pan- 
ophthalmie, das Auge vernichtet. 

Man hat von jeher schon etwa vermittelst Irid- 
ektomie versucht, solche Verwachsungen der Iris 
mit der Cornea zu lösen. Es gelingt dies aber oft 
schwer. Auch mit dem v. Gräfe sehen Schmal- 
messer ist es sehr oft schwer oder unmöglich, eine 
etwas breite solche Adhaerenz zu lösen. Besser j_ 
lingt dies mit den beiden Messerchen von Lanj^ 
(Fig- 75 und 74), von denen das eine bloss dazu be^ 
nützt wird, eine kleine Incision in der Cornea i 
legen, wonach das andere mit der stumpfen Spib 
eingeführt und für die Ablösung der Iris von 1* 
Cornea benützt wird, indem es teils schneidend, t 
schabend zur Wirkung gelangen soll. Hauptsai 



I ist, dass das Kammerwasser während der Operation 
I nicht abfliesst, also der Schaft des Messerchens die 
Wunde in gleicher Weise stopft, wie das früher 
(p. 109) bezüglich der Discission erörtert wurde. 
Denn sonst rückt die Iris an die Cornea heran, und 
die freie, richtige Aktion des Messers hat ein Ende. 
1 Es ist deshalb wichtig, dass der Einstich mit dem 
ersten Messerchen in richtiger, ja -nicht zu kurzer 
Entfernung von der Synechie vorgenommen wird, 
am besten im limbus sclerae. Die Operation ist 
nicht ganz leicht. Sie erfordert deshalb gute Co- 
cainisierung und gutes Licht. Die Heilung macht 
bloss einige Tage Verband nötig. 

2. Die Lösung hinterer Synechieen wurde 
früher, als man sie noch für Ursachen weiterer Iritis- 
anfälie hielt, auch für wichtig erachtet, und es wur- 
den stumpfe Haken dafür konstruiert. Aber die 
Operation ist unnötig und bei starken Verwachsungen 
wegen allfälliger Verletzung der Linsenkapsel nicht 
ungefährlich. 

3. Die Entfernung von Fremdkörpern aus der 
vorderen Kammer wird im nächsten Abschnitt be- 
sprochen. 
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Die operative Technik bringt es mit sich, dass 
wir zu unterscheiden haben zwischen Fremdkörpern 
von Eisen und solchen aus anderen Stoffen. Denn 
für die ersteren ist das operative Vorgehen durch 
den Magneten gegeben, für die nicht eisernen ist 
die Möglichkeit der Extraktion eine wesentlich 
schwierigere, oft geradezu aussichtslose. 

Glücklicherweise besteht die grosse Mehrzahl 
der ins Innere des Auges vordringenden Splitter 
aus Eisen. In meinem Beobachlungsmaterial") be- 
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stehen die Fremdkörper in Vorderkammer, Linse 
und Iris zu 660/0, die in Glaskörper, Retina und 
Chorioidea zu 750/0 aus Eisen. ^^ 



a) Die Entfernung von Eisensplitte ^H 
aus dem Auge (Magnetoperation). ^* 
Da das sicliere Fassen eines im Innern des 
Auges befindlichen Fremdkörpers vermittelst einer 
Pincette sehr schwierig zu sein pflegt, und wenn er 
von dem schlüpfrigen Glaskörper umgeben ist, fast 
gar nicht gelingt, war die Anwendung des Magnets, 
zunächst zum blossen Fassen solcher Splitter, ein 
grosser Fortschritt, den wir M, Keown verdanken 
(1874), Er benutzte für seine ersten Operationen 
einen stabilen, 8 Zoll langen, an den Enden spitzen 
Magneten, mit dem er vermittelst Skleral-Incision 
oder durch die Eintrittswunde des Splitters in das 
Bulbusinnere einging. Auch Grüning hat dann 
einen solchen stabilen Magneten benützt. Bald 
fand aber der Elektromagnet allgemeine Ver- 
breitung, nachdem Hirschberg { 1879), Fröh- 
lich, B r a d f o r d , S i m e o n S n e 1 1 u. A. brauch- 
bare derartige Instrumente konstruiert und empfohlen 
hatten. Es lässt sich vermittelst eines ca. 10 cm 
langen und i — 2 cm dicken Kernes aus weichem 
Eisen, dessen vielfache Umwicklungen mit Kupfer- 
draht von dem massig starken Strom eines grösseren 
Tauchelementes umkreist wird, ein recht kräftiger 
Magnet herstellen, an dessen Ende verschieden dicke 
und verschieden geformte Ansätze angeschraubt 
werden können. Nach diesem Prinzip waren und 
sind noch alle diese kleinen Magnete konstruiert. 
Um damit einen im Innern des Auges befindUchen 
Splitter auszuziehen, ist es nötig, die Spitze der am 
Magnet befindlichen Sonde bis an den Splitter heran 
zu bringen, namentlich wenn dieser einigermassen 
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im Gewebe (Retina etc), Exsudat oder Blut fest- 
sitzt. Es ist dieser kleine Magnet das beste Fa 
instrunient für solche Splitter, viel besser als 
jede Pincette. Höchstens in nicht infiltriertem Glas- 
körper aber kann der kleine Magnet eine bescheidene 
Wirkung auf Distanz entfalten, d. h. einen 2 — 3 mm 
von seiner Spitze entfernten Sphtter an sich heran- 
, ziehen, also bloss, wenn der Splitter ganz lose sitzt. 
Wenn man mit diesem Magnet bei auch nur einiger- 
massen festsitzendem Splitter soll erfolgreich ope- 
rieren köimen, ist es nötig, ungefähr den Ort zu 
kennen, wo er sich befindet, damit man den Magnet 
ganz an ihn heran bringen kann. Da nun sehr oft 
- in meinem Beobachtungskreise mindestens in der 
Hälfte der Falle — die in den Bulbus eindringen- 
den Splitter die Linse verletzen und recht häufig 
Cataract hervorrufen, die schon in 12 — 24 Stunden 
den Einblick ins Augeninnere unmöglich macht, da 
ferner auch Blutung im Glaskörper die Lage des 
.Splitters verhüllen kann, bringt die Anwendung des 
^kleinen Magnets sehr oft ein unsicheres Herum- 
gehen mit sich, das nicht selten mit dem Misserfolg 
(abschliesst, dass der Splitter im Auge liegen oder 
■stecken bleibt. Eine weitere, noch grössere Schatten- 
iseite dieses Verfahrens liegt darin, dass man in der 
Siegel, um einen in der Tiefe des Auges (hinter Iris 
Und Linse) befindhchen Splitter ausziehen zu können, 
eine ziemlich grosse (6 — 8 mm lange) Skleralwunde 
ranlegen oder doch die Eingangswunde des Splitters 
^erheblich vergrössern muss, um mit dem Magneten 
ins Augeninnere eingehen zu können. Dieser ganze 
Ilingriff bildet, namentlich wenn der Magnet wieder- 
holt eingeführt wird, was bei fruchtlosem Suchen 
oft geschieht, eine sehr bedenkliche weitere Ver- 
wundung des Auges, die sich zu der Splitterverletzung 
loch hinzugesellt, eine Verwundung, die namenthch 
Jür den Glaskörper verhängnisvoll werden kann. 
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der dabei nicht nur mehr oder weniger zertrümmert 
wird, sondern auch ausfliesst, zum mindesten in die 
Wunde tritt und dort nachträglich inficiert werden 
kann. Auch bei der Operation ist trotz aller anti- 
septischen Cautelen eine Infektion des Bulbusinnern 
nicht ausgeschlossen, da wir gemäss früher gesagtem 
ja in einem Gebiet operieren, das nicht sicher steri- 
iisierbar ist. 

Femer muss die Sondierung mehr oder weniger 
frischer Splitterwunden vermittelst des Magnetes, die 
bei diesem Verfahren üblich ist, grosse Bedenken er- 
regen ; denn sie widerspricht dem allerersten Grund- 
satz der Wundbehandlung am Auge ; e i n e A u g - 
apfelwunde nie zu sondieren, weil man da- 
bei leicht pathogene Keime, die sich allenfalls schon 
auf der Wunde niedergelassen haben, in das Augen- 
innere hineinstösst. Diese Wunden können ja selbst- 
verständlich vor der Sondierung nicht keimfrei ge- 
macht werden. 

Trotz dieser Nachteile war die Anwendung des 
kleinen Magnets ein grosser Fortschritt. Man konnte 
damit bei sorgsamem Vorgehen viele Augen retten, 
die vorher der Enukleation oder der Erblindung 
verfallen waren. Es hat namentlich Hirsch- 
bergsaj gj^h grosse Mühe gegeben, das Verfahren 
auszubilden und allgemein zu machen. 

Eine ganz wesentliche Verbesserung erfuhr diese 
Magnetoperation durch die Verwertung der frei- 
hängenden Magnetnadel, um damit Eisensplitter und 
ihren Ort im Auge nachzuweisen. Denn bald drängte 
sich den meisten Operateuren, welche den kleinen 
Magneten verwendeten, das unangenehme Gefühl 
auf, dass doch damit recht oft im Dunkeln und etwas 
aufs Geratewohl das Innere des Bulbus abgesucht 
und umgerührt werden müsse. So schrieb Knapp 
schon 1881 : „Da das Sondieren des Glaskörpers 
keineswegs ein unschuldiges Unternehmen ist, so 
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müssen wir allen unseren Scharfblick und alle uns 
zu Gebote stehenden Mittel zu Hilfe nehmen, um 
nicht nur die Gegenwart, sondern auch den Ort eines 
Eisenstückchens im Glaskörper zu bestimmen," Er 
wies mit diesen Worten auf die Wichtigkeit der von 
Pooley"*) in seinem Laboratorium vorgenommenen 
Untersuchungen über den Nachweis und die LokaÜ- 
sation von Eisenpartikeln im Auge durch die Ab- 
lenkung der Magnetnadel hin. Auch H. Pagen- 
stecher veröffentlichte im selben Jahre seine ex- 
perimentellen Untersuchungen, die ebenfalls die dia- 
gnostische Brauchbarkeit der Magnetnadel nach- 
wiesen. Ferner empfahl Fröhlich (1882) zu 
chem Zweck eine solche an einem Faden frei hän- 
gende Nadel. Aber alle diese Vorversuche entbehr- 
ten eines genügend empfindlichen Apparates, 
mentlich um auch den Ort des Splitters aufzufinden. 
Erst die Instrumente von G e r a r d, durch Galle- 
maerts {1890) empfohlen, und das von Asmus^^) 
{1894) besassen genügende Empfindlichkeit und be- 
sonders das letztgenannte praktische Brauchbarkeit 
infolge zweckmässiger Aufhängung der Nadel, Die 
erforderliche Empfindlichkeit wurde dadurch erzielt, 
dass die Magnetnadel einen Spiegel trägt und dieser 
das Licht einer Lampe oder die Skala eines Fernrohres 
reflektiert, sodass auch eine dem blossen Auge un- 
sichtbare Ablenktmg der Nadel wahrgenommen wer- 
den kann. Das Sideroskop von A s m u s {erhälthch 
bei H, Sitte, Taschenstrasse 8, Breslau) erfdllt seinen 
Zweck sehr gut, ist aber so empfindlich, dass es in 
der Nähe elektrischer Strassenbahnen und Eisen- 
bahnen schwer zur Ruhe kommt. Daher hat dann 
Hirschberg einen etwas weniger empfindlichen 
„Eisenspäher" mit blossem Lampenreflex konstruiert, 
der an einer Skala bei Bewegung der Nadel hin und 
her geht. Uebrigens kann in sehr vielen Splitter- 
fällen schon von blossem Auge, ohne Fernrohr, die 
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Ablenkung der Nadel wahrgenommen werden (Äff 
musiä^). 

Diese Sideroskope werden so gebraucht, dassi 
der Patient, am besten mit gänzlich entkleidetem Ober- 
körper (Eisenpartikel unter der Haut des Kopfes, 
wie sie Eisenarbeiter oft besitzen, können aber auch 
so noch eine FehlerqueEe bilden) das Auge dem 
einen Ende der Magnetnadel annähert, die, in ein 
Glasröhrchen eingeschlossen, vor Luftzug gänzlich 
geschützt ist. Damit ein Splitter bei seiner Annähe- 
rung die Magnetnadel kräftig ablenkt, wird er mag- 
netisch gemacht (meist ist er es ohnedies schon), 
indem man an das Auge einen starken Magneten 
anlegt. Der Nadelausschlag wird um so kräftiger 
sein, je grösser der Splitter ist und je näher er der 
Nadel gebracht werden kann. Man nähert der Nadel 
successive verschiedene Stellen des Auges ; wo derj 
Ausschlag am stärksten, da liegt der Splitter. Mal 
kann mit dem Instrumente von A s m u s noch Eisei 
Partikel von i mg im Auge nachweisen. 

Der kleine Magnet verwertete jedoch eine sei 
willkommene Eigenschaft der magnetischen Krad 
gar nicht genügend : die Fernwirkung. ~' 
magnetische Anziehung auf Distanz (durch die schi 
in der alten Sage der Magnetberg den Schiffen (' 
Nägel auszog) kommt nur bei sehr grossen und e 
sprechend starken Magneten zur Gehung. Obschi 
ganz frühe Magnetanwendungen , wie die 
Meyer in Minden (1842), Dixon (1858), von Rot^ 
raund (1873}. Hill Griffith (1882) und namej 
hch die von Knies*') (1881), der einen sehr starke^ 
Magnet benützte, die Anziehung von Splittern i 
Distanz bewerkstelligten, wurde doch von all dö] 
Genannten diese Qualität des Magnets nicht weitj 
verwertet und keine Methode daraus gebildet. Es la^ 
das zum Teil auch daran, dass die von ihnen benül 
ten. mehr oder weniger grossen Magnete dem Opj 




I rationszweck am Auge nicht angepasst waren. 
' Nachdem ich^s) (1892) ein-en seit 3 Wochen in der 
Hinlerkapsel der Linse sitzenden Eisensplitter und 
bald darauf 2 im Glaskörper befindliche Splitter mit 
einem sehr kräftigen Ruhmkorffschen Magneten in 
die Vorderkammer gezogen hatte, verfolgte ich diese 
r Sache weiter und konstruierte, nachdem ich mich 
I vermittelst der verschiedenen grossen Magnete un- 
I serer physikalischen Laboratorien genügend orien- 
I tiert hatte, mit Hilfe unseres Physikers Prof. Klei- 
I ner einen Riesenmagnet (Fig. 85 u. 86), der dem 
I operativen - Zwecke möglichst entsprach, indem er 
einen guten Ueberbhck über das Operationsfeld 
I g-estattete, 2. die nötige Kraft besass, auch kleine 
Splitter aus der Tiefe des Auges nach vorn zu ziehen, 
I 3. durch rasches Oeffnen und Schliessen des elek- 
[ Irischen Stromes den Magneten momentan sn und 
I ausser Aktion setzen liess. Denn es zeigte sich bald, 
[ dass es nicht etwa genügt, das einen Splitter be- 
I herbergende Auge einfach dem grossen Magneten 
I gegenüber zu bringen, sondern dass dessen grosse 
' Kraft richtig muss dirigiert werden könften. Es 
' zeigte sich, dass ein Splitter, der in den Glaskörper 
vorgedrungen ist, nicht, wie ich zuerst glaubte, ein- 
fach den Einschiagweg zurück verfolgt, wenn er vom 
Magnet angezogen wird, sondern z. B. von der Re- 
tina des hinteren Pols aus nach allen Richtun- 
gen durch den Glaskörper nach vorn gezogen wer- 
den kann und zwar schnell, wenn er ein Gewicht 
von 20 mg und darüber hat, langsamer, wenn er 
kleiner ist, Experimentelle Untersuchungen am 
Schweinsauge zeigten mir, dass ein solcher Splitter, 
, den Kraftlinien des Magnets folgend, gegen die Spitze 
I des Magnets gezogen wird, und wenn diese sich der 
I Mitte der Cornea gegenüber befindet, rasch auf dem 
1 kürzesten Wege um die Linse herum gleitet, nach 
Durchbohrung der Zonula Zinnii hinter der Iris er- 
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scheint und diese etwas vordrängt. Dabei kann i 
wenn die Pupille nicht gar eng ist, vorkommen, dall 
der Splitter sofort auch durch die Pupille in die Vot- 
derkammer tritt, sodass die Täuschung entstehen 
kann, er sei durch die Linse hindurch oder durch 
die Iris hindurch hieher gelangt. Durch die Linse 
hindurch kommt er, auch wenn er sie beim Einfliegen 
verletzt hat, wohl gar nie zurück und auch die Iris 
dürfte nur in ganz seltenen Fällen von ihm im 
Rückweg durchbohrt werden. Es kann vorkommen, 
dass er durch seine Durchschlagsöffnung in der Iris 
wieder zurückkommt oder dass er. wenn er eine 
scharfe Spitze besitzt, bei gut gespannter Iris (enger 
Pupille) wohl die Iris nahe an ihrem ciliaren Ansatz 
durchbohrt, aber das sind Ausnahmen, Die Regel 
ist, dass er um die Linse herumfährt und hinter die 
Iris schlüpft, sodass man. wenn er unbekannt wo im 
hinteren Abschnitt des Glaskörper rauraes sass, nicht 
weiss, an welcher Stelle hinter der Iris er erscheinen 
wird, wenn die Magnetspitze gerade vor die Cornea- 
mitte gebracht wird. Lag der Splitter vor der An- 
ziehung unten im Glaskörper^ so wird er in der Re- 
gel hinter die untere Iris gelangen. Würden wir 
aber die Magnetspitze im Moment des Anziehens 
vor den oberen Teil der Cornea bringen, so köimte 
er auch hinten um die Linse herum gleiten und hinter 
dem oberen Teil der Iris erscheinen. 

Den hinter der Iris sitzenden Splitter bringen 
wir dann um so eher durch die Pupille in die vordere 
Kammer, je weniger er sich beim Zurückziehen in 
diese einbohren konnte, je weniger er Zacken und 
Widerhaken besitzt und je besser wir vorher noch 
den Sphinkter lähmen und die Pupille erweitem 
konnten. Das Einbohren in die Iris verhindern wir 
dadurch, dass im Momente des Vorbauchens der 
Iris der elektrische Strom geöffnet und der Kopf 
vom Magnet zurückgeschoben wird. Meist 
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übrigens in diesem Moment der Patient selbst etwas 
mit dem Kopfe zurück. Man lässt dann das Auge J 
nach der Seite drehen, in welcher der Sphtter hinter 
der Iris liegt, z. B. nach unten, wenn er sich hinter 
üer unteren Iris befindet, und zieht ihn schief durch ■ 
die Pupille in die Vorderkammer. 

Es hatte sich ferner schon bald gezeigt, dass auch 
ganz gewaltige Magnete solche Splitter, die im Innern 
des Bulbus fest sassen oder durch Exsudat, Blut etc. 
umhüllt und festgehalten wurden, nur schwer zurück- 
zogen, namentlich wenn sie in die Hinterwand des 
Bulbus eingedrungen waren. In solchen Fällen 
kann man eher zum Ziel gelangen, wenn der Splitter 
■durch häufiges rasches Oeffnen und Schliessen des 
Stromes ruckweise angezogen wird. Femer ist es 
in solchen Fällen geboten, den Splitter zunächst da- 
•durch zu lockern, dass man ihm die Magnetspitze 
näher bringt und ihn z. B. vom hinteren Pol aus zu- 
nächst seitwärts nach dem Aequator zieht, wo er 
aber auch sich nicht wieder stark einbohren darf. 
Von da wird er dann erst nach vorn gezogen. Auch 
dieses Manöver erfordert eine geeignete Konstruk- 
tion des Magnets insofern, als man den Splitter mög- 
lichst genau nach dem gewollten Punkt am Aequa- 
tor soll ziehen und man den Strom, sobald der Split- 
ter dort durch Schmerzreaktion sich zu erkennen 
gibt, momentan soll öffnen können. 

Man soll also vermittelst des Magnets dem 
Splitter seine Bahn, die er beim Zurückziehen ver- 
folgt, so gut wie möglich in der Art weisen können, 
dass er weder beim Zurückziehen nach vorn, noch 
"beim Anziehen nach der Seite (Aequator) ins corpus 
ciliare gerät. Denn die Erfahrung konnte ich leider 
bald machen , dass Eisensplitter , die entweder 
primär sich schon beim Einfliegen in den Bul- 
bus oder aber sekundär beim Zurückziehen im 
corpus ciliare festsetzten, sehr schwer durch 
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magnetische Anziehung von dort wieder fortzubringei 
waren. Es liegt dies wohl an der faltigen, uneben» 
Beschaffenheit dieser Region, die dem Splitter eil 
Weitergleiten ungemein erschwert. 

Man wird infolge dessen in diesen Fällen 
die Aufgabe gestellt, die magnetische Kraft genaui 
lokalisiert so wirken zu lassen, dass der Splitter zu- 
nächst rückwärts nach dem Aequator gezogen und 
dann erst nach vorn dirigiert wird, wobei man ihn 
besser hinter die Iris der gegenüber hegenden Seite 
zieht, damit er nicht wieder in das vor ihm liegendi 
corpus ciliare schlüpft. 

Man konnte ferner feststellen, dass bei frischt 
Verwundung der Splitter sich auch gleich noch ai 
der Vorderkammer nach aussen ziehen liess, 
die Einschlagspforte in der Cornea lag. Dies« 

I letzte Akt erfordert, wenn er möghch ist, scharfes 
Sehen und sehr gutes Licht, also gute Zugänglich- 
keit des Operationsgebietes. Man muss genau sehen 
können, was vorgeht, wenn man den Splitter, der 
frei beweglich in der Vorderkammer vom Magnet 
an jede beliebige Stelle der Cornea herangezogen 

■ werden kann, genau auf die Einschlagswunde eia- 
stellen will, damit er diese von rückwärts her wieder; 
passiere. Da sich ein länglicher Splitter stets 
seiner Längsrichtung gegen den Magnet stellt, 
lingt es oft, ihn auf diese Weise durch die Eingangs*, 
wunde in der Cornea herauszuziehen, wenn diese*^ 
nicht zu klein ist- Auch durch eine kleine Incisiotl', 
der Cornea hindurch soll man in ähnlicher Weä: 
einen in der Vorderkammer befindlichen Splitt« 
ziehen können. 

Alle diese im vorstehenden angedeuteten Leisti 
gen, die dem grossen Magnet oder Riesenmagnet zu-- 
fielen, konnten nur durch eine möglichst grosse Ajir 
Ziehungskraft also eine grosse Eisenmasse und ent- 
sprechend starken elektrischen Strome erzielt wer- 
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den wobei zu vermeiden war, dass das Instrument 
anderseits allzu schwerfällig wurde. Eine gewisse 
Handlichkeit musste ihm bei aller Grösse gewahrt 
bleiben. Denn es ist nötig, die grosse magnetische 
Kraft auf gewähhe oder gegebene Punkte konzen- 
trieren und rasch aus verschiedenen Richtungen her 
auf das Auge einwirken lassen zu können. 

Es wäre unrichtig, wenn man, dabei nicht auch die 
Beweglichkeit des Auges und des Kopfes des Pa- 
tienten verwerten würde- Denn einer so grossen 
Eisenmasse, wie sie hier nötig ist, kann kaum eine 
ganz befriedigende Beweghchkeit gegeben werden, 
man mag sie aufhängen und ausbalanzieren, wie man 
will. Deshalb gelangte ich schliesslich zu der in 
Fig. 85 und 86 abgebildeten Konstruktion des Mag- 
nets, die sich bei fast 200 Operationen, die an meiner 
Klinik damit ausgeführt wurden, bewährt hat und 
die ich auch im Vergleich mit anderen grossen Mag- 
neten, die in letzterer Zeit gebaut wurden, immer 
noch für die zweckmässigste halte. 

Ganz besonderen Wert lege ich auf die hori- 
zontale Stellung des Magnets und die freie Be- 
weglichkeit des Kopfes des Patienten (ohne Kinn- 
stütze etc.). 

Man hat ja auch diese Riesenmagnete vertikal auf- 
gehängt und den Patienten darunter gelegt. Ich halte 
das für unrichtig, weil man so die vollständige Beweg- 
lichkeit des Kopfes des Patienten preisgibt. Wenn der 
Patient, wie die beiden Figuren zeigen, vor dem Magnet 
sitzt, so kann sein Kopf viel rascher und leichter vom 
Magnet entfernt werden, als wenn er unter dem Magnet 
hegt. Die richtige eventuell rasch zu wechselnde Distanz 
des Auges vom Magnet spielt aber, wie wir noch sehen 
werden, bei der Magnet Operation eine wichtige Rolle. 
Der 10 cm dicke, 60 cm lange, 30 kg schwere 
Kern aus weichem Eisen wird von einer mächtigen 
Wicklung Kupferdraht umgeben, durch die ein 
Gleichstrom von 70—100 Volt und 20 — 30 Amp&res 
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^H kreist (das Instrumen kann übrigens auf Spannw 
^H gen von 30 — 500 Volt eingerichtet werden). Eil 
^B Rheostat zur Dosierung des Stromes ist nicht nötig" 
^H Die magnetische Kraft lässt sich schon auf ein- 
^H fachste Weise dadurch verringern, dass man das 
^B Auge in etwas grössere Entfernung vom Magnetpol 
bringt, oder dass man diesen auf geeignete Weisa 
verlängert, indem man ein längeres Ansatzstück ven 
wendet. Je kürzer die Polspitze, um so stärker i^M 
sie. Doch wäre eine zu stumpfe oder flache SpitzflB 
trotz ihrer grösseren Zugkraft unzweckmässig, weäl 
damit der Ueberblick über das OperationsgebieM 
verdeckt würde. Auch die Wicklung musste ailM 
demselben Grunde gegen die Polspitze hin etwas aJM 
Durchmesser abnehmtn. Die eine Polspitze ist alfl 
gerundet, die andere endigt in eine scharfe SpitajJ 
Der Magnet kann um eine vertikale Achse herunO« 
gedreht werden, sodass sowohl die stumpfe SpitHEM 
als auch die scharfe dem Auge gegenüber gebracHfl 
werden karm. Beide lassen sich abschrauben, vr&m 
durch die Kraft des Polendes noch verstärkt wirdj 
Für ganz besonders wichtig halte ich die aus deSM 
Figuren leicht ersichtliche Einrichtung, dass d^n 
Strom imten am Instrumente vom Operateur micl 
dem F u 5 5 e geschlossen werden kann, sodass öä 
beide Hände frei und für die Handhabung dt^ 
Kopfes und der Lider des Patienten zur Verfügun^M 
hat. Da ferner die Wippe den Strom erst schlies^C 
wenn sie auf der einen oder anderen Seite niedei^ 
gedrückt wird, so geht dieser nur durch das Insträfl 
ment so lange es nötig ist und kann nicht dut^fl 
zu lange {vielleicht versehentliche) Zirkulation dwB 
Wicklimg erhitzen tmd schliesslich ruinieren. ■ 
Absolut notwendig ist ferner eine gute Beleuctfl 
timg des Operationsfeldes, entweder mit elektrische^! 
Lampe oder mit dem vermittelst grosser ConvexM 
linse konzentrierten Licht einer grossen Gasflammd! 



■Wie die in neuerer Zeit nach anderem Typus 
gebauten Riesenmagnete von Volk mann und 
Edelmann-Schlösser sich praktisch be- 
währen werden, bleibt abzuwarten. Bei beiden wird, 
wie mir scheint, indem der Pol nur wenig über die 
Endfläche vorragt, eine möglichst grosse Kraft auf 
Kosten der Uebersichtlichkeit des Ope- 
rationsgebietes gewonnen. 

Die Indikation für die -Zuwendung des Rie- 
senmagnets ergibt sich aus der vorherigen genauen 
Untersuchung und der daraus abgeleiteten Diagnose : 
Splitter im Auge. An dieser ist übrigens in dubio 
von vornherein so lange festzuhalten, bis alle Mittel 
der Untersuchung erschöpft sind und zeigen, dass 
kein SpHtter im Augapfel vorhanden. Es gehört 
aber allerdings der grosse Magnet selbst auch zu 
den Untersuchungsmitteln und er ermöglicht sehr 
oft richtige Diagnose und Therapie zugleich. Im- 
merhin ist stets, wenn die Angaben des Patienten 
den mindesten Anhaltspunkt dafür liefern, durch 
scharfe Inspektion des Auges bei seitlichem Licht 
tmd wenn nötig Lupe, fesl zu stellen, ob ein Fremd- 
körper ins Augeninnere eingedrungen. Da die 
grosse Mehrzahl di^er durch die Hornhaut und die 
angrenzende Zone der Sklera einschlagen, sehr viele I 
davon darui Iris oder Linse oder beide durchbohren, * 
so ergibt schon diese Untersuchung in sehr vielen 
Fällen nicht nur die Einschlagsstelle, sondern auch 
die weitere Flugbahn. Die Eingangspforte in der 
Cornea wird freilich sehr oft bloss durch eine kurze 
gerade oder etwas gebogene graue Linie gebildet, 
zu der bei genauerem Zusehen meist eine zweite Linie 
parallel läuft : die Wunde der Descemeischen Mem- 
bran. Bei frischen Splitterverletzungen ergibt häufig 
der Nachweis einer Wunde der hinteren Linsenkapsel 
(grauliche Trübung mit dunkler Lücke darin), dass 
der Splitter in den Glaskörperraum vorgedrungen. 
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Eine sorgfältige Untersuchung mit dem Augenspiegel 
kann weiteren wertvollen Aufschluss liefern, sei es, 
dass man den Splitter selbst in Glaskörper oder 
Retina zu Gesicht bekommt, sei es, dass man eine 
Anprallstelle am Augengrund wahrnimmt (vgl. 
meinen Atlas der Ophthalmoskopie). Denn manch- 
mal prallt er von diesem ab und fliegt wieder nach 
vom-unten. Luftblasen im Glaskörper sprechen für 
Splitter daselbst, aber nicht unbedingt — sie kom- 
men auch bei Anspiessung vor. 

Darüber, ob eine blosse , .Anspiessung" (wie ich 
es nenne) des Auges durch einen langen Splitter 
stattfand, der dann wieder vom Auge abfiel, gibt 
manchmal das Verhältnis der Eingangswunde zu 
der Tiefe des Wundkanales Anhaltspunkte. Ist aber 
Katarakt vorhanden, so kann diese Frage oft bloss 
durch die Magnetnadel, die Röntgenstrahlen oder 
sorgfältige Anziehung durch den grossen Magneten 
entschieden werden. Es handeh sich in diesen Fällen 
ja gewöhnhch um grosse Fremdkörper. Bei An- 
spiessungen findet sich eher Irisprolaps in der 
Wimde als bei Fremdkörperanwesenheit in der 
Tiefe (Grüning"^). Diese Regel erleidet meiner 
Beobachtung nach höchstens eine Ausnahme bei 
grossen Splittern, die in die Tiefe des Auges 
drangen. Bei solchen kann Iris in die Wunde ge- 
worfen werden, meist aber nur in geringem Umfang. 

Die Röntgenstrahlen sind für die Stellung der 
richtigen Diagnose unentbehrlich, wenn es sich zeigt, 
dass Magnetnadel und Riesenmagnet passiv bleiben, 
also vielleicht ein Fremdkörper aus anderem Metall 
oder Stein ins Auge drang. Zeigt die Magnetnadel 
Eisen an, bleibt aber der Magnet unwirksam, so 
kann die Radiographie vielleicht zeigen, dass der 
Splitter auch die hintere Buibuswand durchschlagen 
und das Auge wieder verlassen hat. Auch für den 
Nachweis von Splittern in der Gegend des corpus 



ciliare kann ein gutes Röntgenbild wertvoll sein. 
Es lassen sich in einem solchen noch Fremdkörper 
von o 5—1 mm Durchmesser nachweisen, ausgenom- 
men sie bestehen aus Glas oder Holz; solche werfen 
fast gar keinen. Stein sehr wenig Schatten. 

Da es bei frischen Splitterfällen, namentlich 
wenn man eine komplizierende Infektion durch den 
Solitter vermuten muss (unreines Eisen, namentlich 
Hakensplitterj, angezeigt ist, die Ausziehung des 
Fremdkörpers so rasch wie möghch vorzunehmen, 
so wäxe es unrichtig, allemal mit einer Röntgenauf- 
nahme oder mit dem Sideroscop Zeit zu verlieren, 
Man stellt besser die Magnetprüfung diesen beiden 
Methoden voran. Derm auch über die Grösse eines 
Eisensphtters im Auge erhalten wir meist aus .Anam- 
nese und Grösse der Einschlagspforte brauchbare 
Auskunft. Ist dies nicht der Fall, so kann allerdings 
die Stärke des Magnemadelanschlages wertvolle Aus- 
kunft geben. Die Frage der Grösse ist deshalb 
wichtig, weil ein grosser Splitter langsamer ange- 
zogen werden muss, das .Auge also aus einiger Ent- 
fernung dem Magnet präsentiert und dann allmählich 
angenähert werden muss. Femer kann es nötig sein, 
solche Splitter wegen ihrer Grösse statt durch die 
Vorderkammer seitwärts durch die Sklera auszu- 
ziehen, entweder durch ihre dorthegende Eingangs- 
wunde oder durch eine dort anzulegende Incision. 
So viel als immer möglich aber soll der 
Splitter durch die Vorderkammer ausge- 
zogen werden, weil damit jede weitere Verletzung 
des Glaskörpers, wie sie beim seitlichen Ausziehen 
(mit oder ohne operative Erweiterung der Einschlags- 
pforte) unvermeidhch ist, in Wegfall kommt. Auch 
ziemlich grosse Splitter (3 : 6 mmj lassen sich noch 
an der Linse vorbeiziehen, ohne dass diese verletzt 
wird. Die Mehrzahl der Splitter hat aber geringere 
als die angegebene Grösse und in der Hälfte de| 



Fälle pflegt die Linse ohnedies schon verletzt zu 
sein. Die Ausziehung durch die Vorder- 
kammer nützt erst die Schonung des 
Auges, welche der grosse Magnet ge- 
währt, richtig aus. 

Ueber den Ort des Splitters im Auge allemal 
das Sideroscop zu fragen, schüfe meist ebenfalls 
urmÖtigen Zeitverlust. Wir körmen auf diese Lage- 
bestimmung bei der Anwendung des grossen Mag- 
nets verzichten, da dieser den Splitter selbst sucht. 

Meist gestaltet sich die Operation demnach 
so, dass nach Instillation von Atropin, Cocain event. 
auch Adrenalin und guter Reinigung der Umgebung 
des Auges, sowie Ausspülung des Bindehautsackes, 
der oft bei Arbeitern verunreinigt ist, der Patient 
an den Magnet gesetzt wird, an dem er gut seine 
Arme aufstützt. Die Taschenuhren sind weg- 
zulegen, da sie durch das Magnetischwerden ihrer 
Stahlteile verdorben werden. Je nach Umständen 
nimmt der Operateur eine der beiden abgebildeten 
Stellungen ein (Fig. 85 u. 86). Bei ängstlichen Patien- 
ten, die aus Furcht stets mit dem Kopf vor dem In- 
strument zurückweichen, stellt man sich hinter sie. 
Beide Stellungen erlauben guten Ueberblick über das 
Operationsgebiet und Fixierung der Lidet durch die 
Finger. Den Bulbus selbst bei der Operation zu 
fixieren, ist meist unnötig. Man müsste sich dazu 
einer nicht-eisernen Pincette bedienen. Brillentra- 
gende Operateure dürfen dem Magnet nicht ganz 
nahe kommen, damit er ihnen nicht allenfalls im 
wichtigsten Moment die Brille wegreisst. Auch Be- 
leuchtungslampen, die Eisen führen, müssen in 
10 — 20 cm Distanz bleiben. 

Hauptregel für die grosse Mehrzahl aller 
Fälle, d. h, für alle, bei denen ein kleiner bis mittel- 
grosser Splitter zu erwarten steht, ist, das Auge 



punächst mit der Mitte der Hornhaut 
äem Magnetpol gege 
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Bei der Annahme, dass ein grösserer Splitter im 
Auge sei, soll das erste Anziehen bei einem tun so 
grösseren Abstand des Auges vom Magnetpol ge- 
schehen, je grösser der Spiitter angenommen wer- 
den muss. 

Las st die vorherige Unt-er suchung einen kleinen 
Splitter vermuten, so wird die Cornea dicht an den 
stumpfen Pol herangebracht, indem der Patient an- 
gewiesen wird, in der betreffenden Richtung zu 
blicken. Der Stromschluss fördert nun oft schon 
unter leichter Schmerz aus serung und Zurückziehen 
des Kopfes seitens des Patienten den Splitter hinter 
die Iris. Manchmal tritt auch bloss etwas Schmerz 
auf und es ist dann unter öfterem Schliessen und Oeff- 
nen des Stromes die Anziehung fortzusetzen, wobei 
zunächst immer der Magnetpol der Corneamitte 
gegenüber bleibt. Erfolgt auch so keine Vorwöl- 
bung der Iris, so bringt man mehr seitliche Par- 
tien der Cornea successive vor den Pol, aber ja 
nicht die Region des corpus ciliare. Er- 
folgt auch so keine Anziehung, so wird in der früher 
erwähnten Weise versucht, den Sphtter zunächst seit- 
wärts gegen den Aequator bulbi zu ziehen. Immer 
aber ist zwischen hinein wieder auf die Corneamitte 
einzustellen. 

Die Versuche, einen Splitter nach vom zu ziehen, 
dürfen ja nicht zu schnell abgebrochen werden, es 
braucht ein solcher oft um z. B. aus einer kleinen 
Menge Kxsudat, die ihn mit der Retina verlötet, 
wegzukommen, ziemlich Zeit und häufiges ruck- 
weises Anziehen mit grösster zulässiger Stromstärke. 
Es lässt sich diese langsame Lockerung hie und da 
mit dem Augenspiegel beobachten. Ich erlebte 
, bei denen erst nach einigen Tagen bei tag- 
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lieh wiederholter Anziehung schliesslich die Aui 
Ziehung gelang. 

Bei solchen schwierigen Splittern wird durch Ab- 
schrauben der Magnetspitze die Ziehkraft gesteigert. 

Liess sich ein in der Retina festsitzender oph- 
thalmoscopisch sichtbarer Splitter nicht losrcissen, 
so ging ich schon mit einer langen Nadel (etwas 
länger, als die in Fig. 41 abgebildete) unter Leiltmg 
des Augenspiegels von der Seite her ein, brachte 
die Spitze der Nadel an den Splitter heran, lockerte 
ihn damit und zog ihn dann nach vom. 

Einen Splitter hinter der Iris vor und durch 
die Pupille in die Vorderkammer zu ziehen, erfordert 
wiederum oft ziemliche Geduld und richtiges Vor- 
gehen. Glatte Splitter gleiten oft ohne weiteres nach 
der entsprechenden Drehung des Auges nach vom. 
Wer das Oeffnen des Stromes sofort, nachdem die 
Iris sich vorwölbte, vornimmt, sodass der Splitter 
sich nicht in die Rückseite der Iris einbohren kann, 
bringt in der Regel ohne grosse Schwierigkeiten den 
Splitter in die Vorderkammer, namentlich wenn vor- 
her noch etwas die Pupille erweitert werden konnte. 
Ich habe bis jetzt nie mich veranlasst gesehen, eine 
Iridektomie vorzunehmen um den Splitter hinter der 
Iris vorzubringen. Zweimal habe ich eine kleine 
Iridodialyse angelegt, indem ich mit der Pincette 
die gefasste Iris etwas zentralwärts schob, am Ciliar- 
rand dadurch auf kurze Strecke abriss, und durch 
diesen Riss den zwischen Iriswurzei und corpus 
ciliare festsitzenden Splitter mit bestem Erfolg ex- 
trahierte. Einigemale (in den früheren Jahren) holte 
ich den hinter der Iris festsitzenden Splitter vermit- 
teist eines extra für die Vorderkammer angefertig- 
ten kleinen glatten Ansatzes des kleinen (Fröh- 
lich sehen) Elektromagnets heraus, mit dem ich' 
durch eine Incision der Hornhaut ein und durch die 
Pupille hinter die Iris ging. W. Lang'«) empfieM 
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ein ähnliches Vorgehen aber vermittelst eines glattea 
Stahlspatels (Fig. 75), den er durch eine Coraeal- 
incision gegenüber der Stelle wo der Splitter sitzt, 
hinter die Iris führe und den er dann dadurch magne- 
tisch macht, dass er ein ca, 7i cni dickes, ca. 25 cm 
langes biegsames Gabelstück aus weichem Eisen- 
draht, das an meüiem Magnet befestigt wird, vom 
Assistenten mit dem Spatel in Berührung ' brin- 
gen lässt. 

Hat man in früher angegebener Weise den Split- 
ter durch die Pupille in die Vorderkammer gezogen, 
so folgt als letzter Akt seine gänzliche Ausziehung, 
Auch diese erfordert gute Ueberlegung und sicheres 
Operieren. Wer hiefür den kleinen Magnet ver- 
wenden will, kann dies tun, den Patienten auf deO' 
Operationstisch legen und durch eine geeignete Cor- 
nealincision den Splitter vermittelst Eingehens in die 
Vorderkammer herausziehen. Ich ziehe es vor, mit 
dem grossen Magnet die Operation zu beendigen. 
Ich habe bei den letzten 68 Operationen den kleinen 
Magnet gar nicht mehr und bei den letzten 150 bloss 
noch dreimal benützt. Vermittelst des v. Gräfe- 
schen Staarmessers lege ich, während der Patient am 
Magnet sitzen bleibt, an geeigneter Stelle der Cornea 
eine etwa 4 — 5 m.m lange vertikale Incision an, ohne 
dass dabei humor aqueus abfliesst. Dann wird das 
Auge dem spitzen Magneipoi so weit genähert, dass 
der Splitter, wenn er klein ist, in der Vorderkammer' 
emporgehoben wird und sich frei schwebend mit 
dem einen Ende der Incisionswunde anlegt. Nun 
wird vermittelst geeigneter Führimg des Kopfes des 
Patienten die Magnetspitze leicht in die Comeal- 
wunde hineingedrückt, wobei in der Regel sofort 
der Splitter gefasst wird- Etwas grössere Splitter 
führt man vermittelst der Magnetspitze langsam mit 
dem einen Ende gegen die Comealwunde und schiebt 
dann den spitzen Pol etwas in die Wunde ein, so- 
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dass diese damit etwas gelüftet wird. Wichtig ist 
es, die Incision nicht zu klein anzulegen und bei 
den Auszieh- Manipulationen nicht vorzeitig den 
humor aqueus zu verlieren, da ein zwischen Iris und 
Cornea eingeklemmter Splitter schwerer auszuziehen 
ist und eventuell die Linse in Gefahr bringt. 

Handelt es sich um einen jener nicht gerade 
seltenen Fälle, bei denen der Splitter bereits In 
f ektion zur Folge hatte , sodass infolge des sei 
z. B. Hypopyon vorhanden ist, so wird nun zura^ 
Schluss noch ein Jodoformstäbchen durch' die Cor^ 
nealincision in die Vorderkammer geschoben (vergUl 
Tab. r). 

Hat ein grosser Splitter eine entsprechend 
grosse Wunde im Comeal- oder Skleralbord ge- 
schlagen oder auch weiter rückwärts die Sklera 
durchbohrt, so kann man versuchen, ihn so zu ex- 
trahieren, dass man die scharfe Spitze des grossen 
Magnets leicht in die Wunde eindrückt und nun 
den Strom schliesst. Bei grossen Splittern kann 
man übrigens auch nach alter Methode seitwärts t '_ ~ 
dem kleinen Magnet eingehen : es ist in diesen FäS 
len häufig doch nur ein massiges Sehen zu erziele] 
Man muss sich bei den grossen Vei^wüstungen, welcl 
ganz grosse Splitter im Augirmem anrichten, oft l 
gnügen ein blindes Auge zu erhalten. 

Eisensplitter, welche (allerdings nicht geradfl 
häufig) in der Linse liegen bleiben, bieten d^ 
Ausziehung mit dem grossen Magnet gar keÜB. 
Schwierigkeiten dar. Sie lassen sich auch, wenn sd 
ganz hinten in der Linse sitzen, in der Regel gai 
leicht in die Vorderkammer zurückziehen. Sollte d_, 
Kapsel Widerstand leisten, wird sie mit der Di| 
ctsionsnadel angestochen. 

Gefahren, von denen die Anhänger _ 
kleinen Magnets viel zu erzählen wussten (obsch< 
ihnen meist alle praktische Erfahrung mangelte), ' 



I das von mir angegebene Verfahren in erheblich gerin- 
I gerem Grade, als die alte Methode mit dem kleinen 
[ Magnet und höchstens dann, wenn es nicht richtig 
ausgeführt wird. Man darf z. B. nicht den hinter 
der Iris befindlichen Splitter so aus dem Auge 
I ziehen wollen, dass man eine Cornealincision anlegt 
[ und nun durch diese und die Iris hindurch 
l den Splitter anzieht. Es durchdringt ein Splitter, 
f auch wenn er spitz und scharf ist, so schwer die 
I Iris, dass er bei diesem Verfahren eher die ganze Iris 
I mitnimmt und aus dem Auge herausreisst. Es muss 
I also zum mindesten die Spitze des Splitters in der 
I Vorderkammer frei liegen, bevor man versucht, 
L diesen direkt mit dem grossen Magnet durch die 
1 Cornea zu ziehen. Dass der vom Magnet nach 
l -vom gezogene Splitter das corpus ciliare oder die 
I Linse in grosse Gefahr bringe, ist theoretische Kon- 
I struktion. Auch allfälligcs Zerren an der Iris, wenn 
I der Splitter hinter ihr vorgezogen wird, ist be- 
deutungslos. Rein mechanische Insulte schaden 
bekanntlich weder dem corpus ciliare noch der 
Iris und was die Linse anbelangt, so habe ich bei 
meinen ca. 200 Operationen bloss dreimal eine Ver- 
letzung der Linse durch den zurückgezogenen Spht- 
ter beobachtet. Ich halte im ferneren eine Cata- 
racta traumatica für weniger schlimm, als das Ein- 
. gehen mit dem kleinen Magnet in den Glaskörper. 
I Man braucht übrigens nur die Resultate der Ope- 

' rationen mit dem grossen Magnet sprechen zv lassen: 
ausgezogen wurde der Splitter in meinen 190 ersten Fäl- 
len J66mal = 870/0, in den ersten 134 schwierigen 
Fällen, wo der Splitter hinter Iris und Linse vordrang 
III mal = 830/0. In 34 von diesen 134 sass der Splitter 
nachweislich in oder dicht an der Retina, wurde 
aber gleichwohl 28 mal von dort zurück- und herausge- 
zogen. Von meinen ersten 165 Fällen heilten 55 
= SSjS^/o mit nachweisbar gutem Sehen und bei 21 
weiteren war die Aussicht aut spätere operative Besserung 
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(Staaroperation) guasng. Kmmea wir lenten- -^ j 
ersteren, so ergibt dies für die Gesamtiahl •di ° 

rivai mitgerechnei) 400,0, für die 141 FäUe bei h"^^*' 
der Splitier ausgezogen wurde = 56*0 mit bVau hK^"^" 
Auge.^') Achnlich günstig lauten bezüglich des „ ^^ 
Magneten die Resultate anderer Kliniken. srossen 

Wann soll der kleine Magnet benützt uerd = 
Antwon: im Bereich des Glaskörperraumes so w ^"" 
als möglich, im Bereich der Vorderkammer ni*'f 
Belieben. Dass man ganz ohne ihn auskommen kan 
zeigt meine Operationsreihe. ~ Etwas weiter ^ 
vielleicht der Indikationskreis für die etwas srö^l 
ren Handmagnete, welche nach Einfübrune; d^ 
grossen Magnets teils aus kleineren sich emwicfcd^ — 
ten (so der von Hirschberg), teils neu k« 
struiert wurden (von Johnson, Sweet, Volt 
mann). Sie haben eine wesentlich grössere Kr- 
als die ursprünglichen kleinen und daher auch e 
mehr Femwirkung als diese. 



b)DieBeseitigungnicht-eiserner Fremd 
körperaus dem Auginner n. 

In der Vorderkammer ist diese Art Fremdkör- " 
per noch am ehesten zu treffen. Liegt der Kupfer- 
Stein-, Holz- etc! -Splitter auf der Iris, so kann er' 
nachdem die Pupille durch Physostigmin gut ver- 
engert worden, vermittelst geeigneter Corncalincision 
und Iris-Pincette meist entfernt werden, ohne dass 
eine Iridektomie ausgeführt wird. Die 
in die Wunde tretende Iris wird reponiert. Sitzt 
aber der Splitter fest im Gewebe der Iris drinn, so 
muss meist ein kleines Stück Iris mit ausgeschnitten 
werden. Bei Cilien und länglichen Fremdkörpern ~ 
kann auch ein stumpfes Häkchen (Fig. 67 u. 6sL 
nützlich sein. Eine Pincette mit feinen Querriffe3j 
oder mit löffeiförmigen Enden ist für manche Fällel 
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der Hakenpincette vorzuziehen. Auch Knapp 
Hohlhaken kann gute Dienste leisten. 

Liegt der Splitter im Falz zwischen Iris und 
Cornea eingekeilt (gewöhnlich unten), so empfiehlt 
sich nach meiner Erfahrung (I. cit. N. 62 p. 29}, 
ein grosser Corneal-Lappenschnitt im Cornealrand, 
Aufheben des Cornea Happens mit Doppelhäkchen 
(Fig. 72), Zurückhalten der Iris in situ vermittelst 
Spatels durch den Assistenten (sonst fällt sie über 
den Fremdkörper hinweg vor und deckt diesen) 
und sorgfältiges Herausheben des Splitters vermit- 
telst passenden Instrumentes. Pincetten sind dabei 
gänzlich zu meiden, weil leicht damit der Fremd- 
körper, der vielleicht schon in der Iris drinn steckt, 
völlig hindurch gestossen würde, wonach er nicht 
mehr zu bekommen wäre. Auch bei Anlegung des 
Lappenschnittes muss deshalb Druck auf den Split- 
ter sorgfällig vermieden werden. Das Aufklappen 
der Cornea (auch von K n a p p "J und G a y e t ") 
empfohlen) schafft ohne die Hornhaut zu schädigen, 
den besten Zugang zur Vorderkammer. 

Nicht -eiserne Splitter in der Linse werden be- 
handelt wie pag. 103 erwälmt wurde. 

Im Glaskörperraum befindliche derartige Split- 
ter bilden eine wesenthch schwerere Verletzung als 
sie es bei dortigen Eisen splittern ist. Denn ihre 
Entfernimg bietet die allergrössten Schwierigkeiten 
imd nötigt in der Regel zu einem seitlichen Ein- 
gehen durch die Sklera, also meist zu einer Incision, 
durch die man die Extraktion versuchen muss. Mit 
einer Pincette den Fremdkörper zu fassen, gelingt 
in der Regel nicht, er wäre derm in Exsudat ein- 
gehüllt, vermittelst dessen er gepackt werden kann. 
So zog ich einmal einen Patronensplitter 41/, Tage 
nach dem Einfliegen vermittelst des geringen ihn 
einhüllenden Exsudates durch eine Skleralincision 
heraus; Heilung mit normaler Sehschärfe, aber nach 
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4 Jahren trat Netzhautablösung auf. Infolge- 
dessen extrahierte ich in einem anderen Fall den 
kleinen blank im Glaskörper Hegenden Kupfersplit- 
ter, da auch das andere Auge durch dieselbe Zum' 
kapselexplosion verletzt war, möglichst vorsieht' 
so, dass ich unter Leitung eines Kehlkopfspiegi 
mit dem der Sphtter bei weiter Pupille gut wal 
genommen werden konnte, durch eine kleine Sklera 
incision (mit v. Cräfeschem Schmalmesser) ölt 
Kapseipincette von Desmarres (Fig. 54) ein- 
führte. Nach mehrfachem Oeffnen und Schliessen 
der kleinen Zange (vermittelst des Hebels am Griff) 
gelang es schliesslich, den stets ausweichenden kli ' 
nen SpHtter zu fassen und auszuziehen, ohne 
durch die kleine incision, die während der 
versuche stets vom Instrument verschlossen blif 
Glaskörper austrat und ohne dass dieser mit dem 
Instrumente nennenswert zerrrümmert wurde. Ich 
konnte mich bei dieser Operation sehr gut davon 
überzeugen, wie schwer es ist, einen im Glaskörper 
liegenden Fremdkörper zu fassen, sogar wenn 
ihn und das Fassinstrument deutlich sieht. Imnu 
hin möchte ich diese Desmarressche Pincette 
geeignete Fälle derart ais möglichst schonend 
pfehlen. 

Auch K n a p p s Hohlhaken kann zur Extrakt! 
solcher SpHtter Verwendung finden, 

B. Operationen ausserhalb des Augapfels. 
I. Operationen an den Augenmuskeljj 
Schieloperation. 
Die Beseitigung des Schielens, sei dieses n^ö 
ein paralytisches, oder was häufiger der Fall 
ein concomitierendes, erfordert oft, aber nicht 
immer, operatives Eingreifen, Unser Vorgehen soll 
stets eine genaue Untersuchung zur Grundlage habwij.i 
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Die Frage, welchp der beiden genannten Schiel- 
formen vorliegt, ist genau ru prüfen (vgl. meinen 
Atlas und Grundriss der äusseren Erkrankungen des 
Auges 11. Auflage, p. 66), bei concomitierendem. 
Schielen ist festzustellen, ob es convergent oder 
divergent, mit oder ohne gleichzeitige Ablen- 
kung nach oben, ob das Schielen bloss periodisch 
oder constant, ob einseitig oder alternie- 
rend (bald rechts und bald links), wie gross der 
Schielwinkel, wie die Sehschärfe und die Refraktion 
beider Augen beschaffen (im aufrechten Bild oder 
mit Schattenprobe), wie die Beweglichkeit der Aug- 
apfel (bezüglich Adduktion, Abduktion, Conver- 
genz etc.). 

Wichtiger Grundsatz der Schielbehandlung ist, 
erst dann zu operieren, wenn anderweitige Behand- 
lung, also bei paralytischem Schielen die causale, 
bei concomitierendem Convergentscbielen passende 
Uebungen und die Verabreichung der notwendigen 
Correctionsgläser nicht zum Ziel führen. Beim be- 
gleitenden Divergent schielen freilich ist bloss die 
operative Behandlung wirksam, doch ktmn auch 
gegen diese Schieiform, die in vielen Fällen mit 
Myopie zusammenhängt, durch die Verordnung 
der nötigen Concavgläser angekämpft werden. 
Der Strabismus convergens dagegen, der mehr 
bei Hypermetropen vorkommt und wohl in man- 
chen Fällen durch die verstärkte Accoimnodation 
und damit verbundene verstärkte Convergenz be- 
fördert wird, lässt sich manchmal durch Convex- 
gläser, welche den Refraktionsfehler ausgleichen, 
günstig beeinflussen. Auch Astigmatismus an einem 
oder an beiden Augen ist bei beiden Schielformen 
zu korrigieren, damit beide Augen möglichst gutes 
Sehen für die Ferne und Nähe und damit eher eine 
richtige binoculäre Fixation bekommen. 

Wenn dann diese Behandlung versagt und noch 
die operative zu Hilfe genommen werden muss. 



gilt in erster Linie die Regel, dass dadurch 
keine Beweglichkeitsbeschränkung im 
Bereich des korrigierten Muskels zu 
Stande kommen darf. 

Das Wesen der Schieloperation beruht auf sorg- 
fältiger Rücklagerung oder Vorlagerung desjenigen 
Muskels, dessen Wirkung beschränkt oder verstärkt 
werden muss. Es spielt sich dabei die Operation 
lediglich an den Sehnenansätzen und ihrer unmittel- 
baren Umgebung ab. Die Muskeldurchschneidung 
dagegen, von Stroh meyer empfohlen und von 
Dieffenbach 1839 zuerst ausgeführt, war ein un- 
richtiges Vorgehen, das den operierten Muskel ausser.— 
Aktion setzte und die Schieloperation in Misskre("' 
brachte bis Bonnet, Böhm, Guerin und 
mentlich A. v. Gräfe, dann auch Chritchettj 
A, Weber u. a. richtige, die anatomischen Vei 
hältnisse berücksichtigende, Gnuidsätze für die Te 
notoniie und Vorlag erung zur Geltung brad 
ten. Trotzdem bildet auch jetzt noch die Schiel- ' 
Operation im Zusammenhang mit der ganzen Behand- 
lung des Schielens das am stärksten diskutierte und. 
wenn man bloss die Dauererfolge berücksich- 
tigt, am wenigsten befriedigende Gebiet operativ« 
Vorgehens am Auge, So einfach wie man si<j 
früher diese Therapie vorstellte und 
indem man fast ausschliesslich die allerdings 
fache Rücklagerung (Tenotomie) kultivierte, ist ! 
nicht und es steht ausser Zweifel, dass die Vorlag 
riuig, wenn sie auch schwieriger und für den Patiel 
ten unangenehmer ist, vermehrte Berücksichtigi 
verdient, ebenso wie die namentlich von Javäl'l 
Priestley Smith 'S) und W o r t h 'sj beton« . 
und empfohlenen Bestrebungen, den schielende 
Augen schon in ganz frühem jugendlichen Alter r 
Korrektionsgläsern und geeigneten Uebungen 
Hilfe zu kommen, um ihnen das gute zentrale 
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wie das binoculare Sehen zu erhalten oder wieder- 
zugeben, als Grundlage für eine bleibende Annähe- 
rung an die Norm, mit oder ohne Operation. 

Bezüglich der anatomischen Verhältnisse der Sehnen- 
ansätze am Bulbus ist . Folgendes wissenswert, 
und ext. enden in einer leicht gebogenen {gegen die 
Cornea convexen) Linie, r. inf. und sup, etwas schief 
in unregelmässiger Linie, sodass die Distanz dieser An- 
satzlinien von der Cornea ganz verschiedene Zahlen er- 
"gibt, je nach dem Punkte ihres Verlaufes, von dem aus 
man misst. Beim superior z. B. liegt (nach Motais) 
das nasale Ende des Sehnenansatzes 6,5 mm, das tem- 
porale II mm von der Cornea entfernt (inf. nasal 5,5, 
tempor. 8). Für die Praxis kann man sich an die 
leicht lu merkenden Zahlen halten: r. int. 5 mm, r. inf. 
6 mm, r. ext. 7 mm, r. sup. 8 mm, ungefähr in der 
ivlitte der Sehne gemessen. 

Ferner ist von Wichtigkeit, dass die Seimen der 
vier Geraden nicht nur mit ihrer eben erwähnten 9 bis 
II mm langen Ansalzlinie mit der Sklera verwachsen 
sind, sondern dass sie auch seitlich mit der Tenonschen 
Kapsel in Verbindung stehen, sodass, wenn man eine 
Sehne lediglich vorn an ihrer SlderaÜnsertion ablöst, sie 
sich infolge des letzteren Umstandes bloss um eine massige 
Strecke, etwa 4 — 5 mm zurückzieht und die Wirkung 
des Muskels sich nur um einen dement sprechenden 
massigen Grad zu Gunsten des Antagonisten vermindert, 
falls dieser die Kraft besitzt, den Bulbus um so viel 
nach seiner Seite hinüberzurollen. Die Wirkung einer 
Sehnenablösung auf die Stellung des betreffenden Auges 
hängt somit auch noch in erheblichem Masse von der 
Contractionsfähigkeit des Antagonisten ab. — Es bildet 
dann die zurijckgezogene Sehne eine neue Verwachsung 
mit der Sklera. 

Die Vorbereitungen für die Schielopera- 
tionen sind: Reinigung, Locaianaesthesie (bezügl. 
Totalnarkose s. p. 11) vermittelst Injektion von zwei 
Tropfen Cocainlösimg 2o;ü plus einem Tropfen Adre- 
nalin unter die Bindehaut, wonach 5 — 10 Minuten ge- 
wartet und etwas massiert wird. Dass eine solche 
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Fig. 87—53. Instrumente für die Tenotomie. 

, 87, Lidhalter von Clark. {Weiaa. London). 

„ 88. Gerade Hakenpiacette zum Fassen der Bindehi 

. 89. Schielhaken, gross. 

, 90. , klein, von Stevens. 

„ 91. Schielachere (mit stumpfen Spitien. gebogen), 

, 92. , gerade, von Stevens. 

, 93. Nadelhalter von Sands. 

Einspritzung, wie ihr vorgeworfen wurde, die Top4 
graphie des Operationsgebietes wesentlich störe, 
nicht zutreffend, dagegen ist sie für den Patienten, 
namentlich Kinder, sehr angenehm und durch Weg- 
fall des sonst bei diesen leicht eintretenden Hand- 
gemenges auch der ruhigen Ausführung der Opera- 
tion förderlich. Immerhin ist es bei ängstlichen Kin- 
dern, die gelegentlich auch ohne Schmerz unlenk- 
sara werden, gut, die abgebogene Pincette (Fig. 22) 
in Bereitschaft zu haben, damit der Assistent, wenn 
nötig, den bulbus nach der richtigen Seile dreht, 
damit (namentlich bei der Tenotomie des Internus) 
guter Zugang zu der Sehneninsertion geschaffen 
wird. Im übrigen sind die in Fig, 87 — 93 zusam- 
mengestellten Instrumente notwendig resp. er- 
wünscht. Es ist speziell von gewisser Wichtigkeit, 
dass nie eine spitze Schere für die Tenotomie 
benützt wird, Es körmte mit einer solchen die Sklera 
angestochen werden. Man hat sich stets daran zu 
erinnern, dass unter den Muskelsehncn die Sklei 
bloss 0,2 mm dick sein kann. 

Der Operateur stellt sich so zum. Patienten, 
die zu tenotomierende Sehne mit ihrer InserttQ 
nach seiner rechten Hand schaut, also z. B. bei < 
Tenotomie des linken Rect- int. zu seiner linken Seitl 

1) Die Tenotomie nach v. Graf.^ 
Zwischen Cornea und Sehnenansatz wird 
nächst die Bindehaut vertikal 5 — 6 mm lang ■ 
geschnitten, indem sie mit der spitzen Pinc< 
(Fig. 88) etwas in die Höhe gezogen wird. Dal 
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wird sie gegen den Muskel hin vermittelst der Schei 
gut unterminiert, namL^ntlich ist dies nötig bei d< 
Tenotomie des r, internus, damit die Carunkel naci 
her nicht von dem zurückweichenden Muskel zu- 
rückgezogen wird, wodurch der innere Winkel in 
hässlicher Weise vertiefe wird. Es ist mit der Schere 
die Conjunctiva bis unter die Carunkel hin gut 
zu unterminieren. Auch in der Richtung, in welcher 
dann der Schielhaken unter den Muskel geführt wird 
(also beim 1. r. int. oberhalb der Sehne) muss die 
Bindehaut unterminiert und so für den Haken Platz 
geschaffen werden, indem dabei der periphere Wund- 
rand der Bindehaut stets mit der Pincette in die 
Höhe gehoben wird. Dieses hat auch weiter zu 
geschehen, weim nun der Schielhaken (Fig. 89) ein- 
geführt wird. Damit er sicherer unter die Sehne 
gelangt, wird er zuerst so unter die Bindehaut gei 
schoben, dass die Spitze des Hakens von der Sehn«" 
abgewendet ist, dass sie a!so z. B. bei der Tem 
tomie des 1. rect. int. nach der Stirn schaut. Danfi 
wird der Haken so gedreht, dass die Spitze etwas 
kräftig gegen den Bulbus angedrückt wird und sie 
dabei unter die Sehne gleitet, wobei sie ja die Te- 
nonsche Kapsel seitwärts von jener zu durchbohren 
hat. Dieser Operationsakt ist der schwierigste. Er 
misslingt weniger, wenn der Bulbus nach der Seite 
des Antagonisten gerollt wird, entweder auf Kom- 
mando oder vom Assistenten mit der abgebogenen 
Pincette. Glitt der Haken richtig unter die Sehne, 
so spürt man beim Anziehen nach vom einen Wider- 
stand. Man legt ihn nun um, sodass ihn die linke 
Hand, welche die Pincette weglegte, übernehmen 
kann, wonach mit der Schielschere in ähnlicher Weise 
wie Taf. 8 es zeigt, die Sehne abgetrennt wird (nur 
ist das Instrument der Taf. 8 ein Doppelhaken und 
die Wunde grösser als bei der Tenotomie). Man 
hat nun vermittelst desselben Hakens 
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kleineren (z. B. von Stevens, Fig. 90) zu unter^ 
suchen i. ob nicht oben oder unten an der Sehnen- < 
insertion ein kleiner Teil der Sehnenfasern undurch- 
schnitten bheb, die dann noch abzutrennen sind, 2. ob 
nicht weiter rückwärts die Sehne eine, wenn auch nur 
wenig ausgebildete zweite Verbindung mit der Sklera 
besitzt, indem von der unteren Sehnenfläche ein- 
zelne Bindegewebsfaden sich zur Sklera hinüber- 
spannen. Auch diese müssen durchtrennt werden, 
da sonst die Operation wirkungslos bleibt. 

Die mangelhafte Ablösung könnte übrigens auch 
bei der Prüfung des EffekteSj die nun zu fol- 
gen hat, noch entdeckt werden. Man untersucht, 
wie die Beweglichkeit des Auges sich nach der Ope- 
ration gestaltet. Findet man, dass die Exkursion 
nach der Seite des tenotomierten Muskels gleich 
stark ist, wie vorher, so muss nochmals nachgesehen 
werden, ob von der Sehne Teile unabgetrennt blie- 
ben. Ist die Operation richtig ausgeführt, so zeigt 
sich in der Beweglichkeit eine massige der Teno- 
tomie entsprechende Verminderung. Sie darf aber 
nicht zu stark sein. Es soll nach der Tenotomie des 
R. int. die Konvergenz so gut sein, dass der vom 
Operierten binoculär fixierte Finger des Unter- . 
Suchers dem Gesichle jenes bis auf 12 cm ange* 1 
nähert werden kann. Hat man die Sehne zu stark 
auch in ihren seitlichen Verbindungen mit der Tenon- 
schen Kapsel abgelöst (was durch gewaltsame Hand- 
habung des Hakens oder Abtrennen der seitlidien 
Sehnen Verbindungen mit der Schere passieren kann), 
sodass eine fehlerhafte Beweghchkeits Verminderung 
zu Tage tritt, so wird sofort eine die Wirkung der 
Tenotomie beschränkende Sutur angelegt, in- 
dem die klaffende Wunde der Bindehaut nicht bloss 
(wie dies bei richtiger Operation zum Schluss ge- 
schieht) oberflächlich durch' eine Sutur, die nur 
Bindehaut fassi, geschlossen wird, sondern durch 
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Fig. ^i. Doppelhakcn für die MuskelvorUgerung von v. 
Wecker. 
_ 95. Pincette für die MuskelvorUgerung von l'rince. 
, 96. Ueber die Kante gebogene (Raben sehn ab el-)Schere 

für die Abtrennung der Sehne nach Landolt. 
, 9T.. Nadelhalter (von Weis», London). 

Muskels^ worauf er ihn an den durcli einen Faden nach 
innen gerollten Bulbus wieder vorn anlegte oder nach 
WundmaChung seiner Ränder mittelst einer feinen Sutur 
wieder vereinigte. Er schon nähte also den abnorm 
retraliirfrtcn Muskel wieder an seine Sehne an. G u ^ r i n 
(1849), dann v. Gräfe, brachten den zu stark nach 
hinten verlagerten Muskel in der Weise wieder nach 
vom, dass sie ihn autsucliten, vom Bulbus abtrennten 
und frei machten. Dann rollten sie das Auge ihm so 
stark entgegen, dass der Ansatz des vorzulagemden Mus- 
kels bis an die Cornea heran (also noch vor die rich- 
tige Insertion) zu liegen kam. Diese Rollung bewirkten 
sie, wie schon früher Dieffenbach, vermittelst eines 
Faden^l-denG u^ri D temporal von der Cornea durch die 
Bindehaut zog, während v. Gräfe den Abducens teno- 
toinierte und an dessen Sehnenstumpt den Faden be- 
festigte. Vermittelst dieses Fadens, den man an der 
Nasenwurzel (oder bei Abduction an der Backe) mit 
Heftpflaster festklebte, wurde dann unter dem Verbände 
das Auge mehrere Tage in besagter erzwungener Stellung 
erhalten, damit der fehlerhafte Muskel vorn wieder an- 
wachse. Da er sich aber, wie alle Muskeln, kontra- 
hierte, setzte er sich trotzdem oft wieder zu weit rück- 
wärts an. Diese Operation, welche dem Patienten Schmerz 
und grosse mehrtägige Ruhe auferlegt, wurde die F a - 
denoperation geuaimt. Sie musste der rationelleren 
eigentlichen Vojöähung der Sehne Platz machen, die 
schon Dieffenbach vorgenommen, dann C r i t c h e 1 1 , 
V. Gräfe, Knapp, Weber, de Wecker und viele 
andere weiter ausgebildet haben. C r i t c h e 1 1 verbes- 
serte die Vornähung durch Anlegung von drei Nähten. 
Er ging vermittelst vertikaler Binde haut wunde zwischen 
Cornea imd Schnenansatz mit einem Schielhaken hinter 
die Sehne und trennte sie von der Sklera ab. Darm, trug 
er vom peripheren Wundrand einen Streifen ab und ver- 



26o 



Fig, ^' Vorlagaagimetiiodc:! 
a) nach Ad. Weher. 

C) ^ Prittce ivgi. Taf. ?i. 
dt ^ Verhoctt. 

r'j , Worth, 
!.>*, wo Faden y-oa G€-:»^efac gcdecict siad, :\- erden sie in diesen 
tcbematbchen Zeicfaxumgen dnrcfa. p u amtier te Linien angedeutet. 



einigte die Wunde 50, da-^s er in honzontaler Richtimc^ 
oben, mitten und unr-jn drei Fäden diir.ihzoj^. welche 
einersestä durch da-s am Homhaucrand stehengebliebene 
Bindehautstücic, anderseits durch den peripheren Wund- 
rand, der recht breit gefass: ^^-urde. •ging^r^. Die Knüp- 
fung der drei Fäden zog die Sehne nach vom bis nahe 
an den Comealrand. 

Operationen am Antagonisten des 

Schielmuskels. 

I; Knafjp'* sicherte zimächst die Wirkaing 
dieser Vorlagerung dadurch, dass er, nach aus- 
giebiger Tenotomie des Schielmuskels, die Suturen 
sehr weit aequatoriahvärts durch Sehne und Binde- 
haut sticht. Er legt ferner 4 — 6 Suturen an, von 
denen die mittleren nahe dem horizontalen Meridian, 
die oberste und unterste seitlich oben und unten nahe 
dem verticalen Meridian des Auges durch die Binde- 
haut, das subconjunctivale Gewebe und etwas auch 
durch die Sklera geführt werden. 

2; Ad. Weber wurde bei seiner Vorlage- 
rungsm et h od e fi873^j von dem Gedanken ge- 
Ieit(!t, eine; ganz gleichmässige Vorziehung der Sehne 
gegen die (Jornc^a hin zu bewerkstelligen, ohne dass 
sie. durch unghnchmässiges Anziehen der Faden 
iiiich oben ochT unten verlagert wird. Nach verti- 
r.'ilcr ICinschneicIung der Conjunctiva vor der In- 
sertionslinic' (h's vorzuhigernden Muskels (zwischen 

') Llt.-Vcr/richnisH Nr. 6 p. 415. 
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dieser und der Cornea) und nach Unterminierung 
derselben bis über die Sehne hinaus wird 'diese 
von der Sklera abgelöst, indem sie mit einer Pin- 
cette gefasst und weiter gehalten wird, damit der 
Faden durch deren Mitte von der Skleralseite her 
durchgeführt werden kann. Dieser Faden wird so 
vorbereitet, dass ein etwas längerer Faden, an beiden 
Enden mit einer krummen Nadel versehen, in der 
Mitte zusammengelegt wird, damit er (doppelt) 
durch eine dritte Nadel gezogen werden kann. Mit- 
telst dieser dritten Nadel wird er dann durch die 
Sehne geführt und etwas weiter hinten auch durch die 
Bindehaut (Fig. gSa). Während nun der Assistent die 
hier zu Tage geförderte Fadenschlinge fixiert (nach- 
dem die Nadel von der Schlinge weggenommen) führt 
der Operateur das untere Fadenende zwischen Con* 
junctiva und Sklera bis unter den verticalen Durch- 
messer der Cornea und so weit (2 — -3 mm) vom Cor- 
nealrand entfernt durchj dass nachher der Faden 
beim Anspannen die Cornea nicht tangiert; dasselbe 
geschieht dann mit der oberen Fadenhälfte. Nun 
führt man beide Faden enden durch die an der 
Sehne befindliche Schlinge, zieht den Faden an 
imd knüpft, nachdem die Sehne so weit vorgezogen 
worden, als nötig ist. Der Knoten darf aber nicht 
durch die Schlinge zurückschlüpfen, sonst Öffnet 
sich die ganze Sutur. Es ist deshalb besser, die 
Webersche Methode so zu modifizieren, dass man 
die beiden Fadenenden nicht in gleicher, sondern 
in entgegengesetzter Richtung durch die Schlinge 
führt und diese so sicher in den Knoten fasst. Schon 
Horner habe ich diese Abändenmg (1877) aus- 
führen sehen und Fröhlich, der diese Art Vorlage- 
nmg mit einigen weiteren Abänderungen (horizontaler 
Bindehautschnitt, Dehnung des Muskels) sehr häufig 
verwendet, knüpft auch so. Er schätzt diese Ope- 
ration wegen ihrer Einfachheit, Sicherheit des Er- 
folges und Grösse der Leistungsfähigkeit. 



3) Die Vorlagerung von de Wecker^i) ist 
der Web ersehen ähnlich. Der von ihm angege- 
bene Doppelhaken (Fig. 94) ist für seine und 
andere Vorlagerungsmethoden sehr zweckdienlich. 
Er' ermöglicht ein sicheres Fassen der Sehne und 
erlaubt, indem man damit nach dem Abtrennen der 
Sehne diese in die Höhe hebt, an ihrer Unterseite 
in beliebiger Entfernung vom vorderen Sehnenende 
Nadeln einzustechen. De Wecker führt auf diesem 
Wege eine Nadel durch, in welche ein Faden ein- 
fach eingefädelt wurde (Fig. g8b), in dessen Mitte sie 
sich dann befindet. Dieser Faden hat an Jedem Ende 
wieder eine Nadel. Nachdem die mittlere Nadel 
von der Skleraseite her durch Sehne und Bindehaut 
gefü!u-t worden, wird die Nadel abgeschnitten, so- 
dass statt der \V e b e r sehen Schlinge dort jetzt zwei 
Fadenenden aus der Sehne und der Bindehaut treten. 
Diese werden dann mit den beiden anderen Faden- 
enden geknüpft, die in gleicher Weise, wie bei der 
Weber sehen Operation ober- und unterhalb der 
Cornea durch die Bindehaut geführt wurden. Es 
ist darauf zu achten, dass die beiden Faden ganz 
gleichraässig angezogen werden, sonst wird der Mus- 
kel nach oben oder unten verlagert. 

4) Die Vorlagerung von L a n d o 1 1 ^") ist der 
von de Wecker insofern ähnlich, als auch ein 
oberer und ein unterer Faden die Sehne nach vorn 
zieht, es wird aber jeder Faden für sich eingelegt 
(vgl. Fig. 99). Nach .'\nlegung einer grossen Con- 
junctival- Lappen wunde, die bis hart an die Cornea 
reicht, wird die Spitze dieses Lappens etwas ab- 
gekappt. Es wird mm dicht neben der Sehne die 
Tenonsche Kapsel eingeschnitten und durch diesen 
Schlitz der Haken unter die Sehne geschoben. Zwei 
Faden werden dann so durch die Sehne geführt, 
wie Fig. 99 zeigt, weiter vorn oder weiter hinten je 
nachdem mehr oder weniger starke Vorlagerung' be- 
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^^P Taf. 8. Vorlagcnjng des recl. internuB bei Strabismus diver- 

^^V gensnach Prince. Am Cornealrand liegt der Faden in der Sklera, an 

^^B den nachher die Sehne befestigt wird, die, vomWeciter'schen Doppcl- 

^^H haken gefasst, der Operateur von der Sklera abzuschneiden in • 

^H Uegriffe ist. 
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geschlungen und geknotet, wodurch die Sehne (ui_„ 
mit ihr auch die Bindehaut) nach vom bis an deaj 
Fixat ionsfaden herangezogen wird. 

Diese Methode von Prince habe ich. seit vieleQ'J 
Jahren fast ausschliesslich für die Vorlagerung, die icblM 
häufig ausführe, verwendet und zwar mit gutem ErfolgftiJ 
Ich habe gelegentlich auch die Knüpfung der Fäden aal 
abgeändert, dass ich die beiden Enden des Fadens, d«-*» 
durch die Sehne geht, einfach mit den beiden Enden '' 
des Fixationsfadens knotete, wobei Operateur und Assi- 
stent gleichmässig die Fäden anzuziehen haben. Die 
Sehne wird so beim Vorziehen etwas mehr ausgebreitet. 

6) Eine sehr solide Naht ist die von Ve 
hoeff^*). Die Bindehaut wird 3,5 mm von 1 
Cornea vertical eingeschnitten, die Bindehaut bis 2 
Cornea hin unterminiert, die Sehne aufgesucht, 1 
ihren seitlichen Verbindungen mit der Kap^ 
getrennt imd mit der Pincette von P r i n c 
fasst (Fig. 98d). Wenn nötig, kann jetzt der i 
muskel tenotomiert werden. Der Bindehautsatu 
welcher )ängs der Cornea stehen blieb, wird i 
7.U dieser hin zurückpräpariert und dann in dies 
so frei gelegten Gebiet der Sklera, ca. i mm ' 
Homhautrande entfernt ein Faden, der an j( 
Ende eine Nadel trägt, vertical 6 — -8 mm weit d 
die oberflächliche Schicht der Sklera gezogen. 
der Ausstich stelle wird dann die Nadel wieder 4 
gestochen tmd eine kurze Strecke horizontal 
führt, dasselbe geschieht an der Einstichstelle 1 
der zweiten Nadel. Die beiden Nadeln \ 
dann mehr oder weniger weit hinten von der S 
seite her durch die Sehne gestochen, diese 1 
telst der Klenune vom Assistenten vorgezogen 
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itlie richtige Stelle der Sehne auf dem Skleral- 
r faden liegt und nun geknüpft (Fig. gSe). Das 
von der Klemme gefasste Stück Sehne wird ab- 
getragen und der Rest der Sehne (comealwärts 
von der Sutur) wird unter die Bindehaut geschoben 
und diese über der Sutur vereinigt. Die Bindehaut- 
naht kann nach 4 Tagen, die der Sehne nach 
7 Tagen entfernt werden. — Für die Einbringung 
des Fadens in die Sklera sind nicht zu lange Nadeln 
r erforderlich, die nahe der Spitze nicht stark ge- 
i krümmt sind. Der Faden darf nicht zu dick sem. 
K 7) Die Vorlagerung von Worth (1. cit. Nr. 76 

Bp. 206} sichert speziell den Teil der Sutur, mit welchem 
Kie Seime gefasst wird, möglichst gut und zwar da- 
^Hurch, dass mit der Sehne auch die angrenzende 
^ttenonsche Kapsel in die Naht einbezogen wird 
B^ ig. 98 f.). Nachdem ein verticaler ca. :o mm langer 
^pindehautschnitt Zugang zum Sehnenansatz verschafft 
Riat, wird hinter diesem die P r i n c e sehe Kiemme so 
fangelegt, dass sie auch die Tenonsche Kapsel und 
L die Bindehaut über der Sehne fasst. Nachdem dann 
»die Sehne von der Sklera abgetrennt worden, kann 
^ne vermittelst der Klemme genügend in die Höhe 
^gehoben werden, damit bei a ein Faden durch 
^Bindehaut, Kapsel und Sehne geführt werden kann, 
^Ber dann von innen nach aussen bei b wieder aus- 
^bestochen wird. Ebenso wird der andere Rand der 
^pehne gefasst und die Sutur (c d) geknotet. Am Kno- 
Hen hängt nun ein Fadenende ohne Nadel und eines 
Hbiit Nadel. Die letztere wird nun etwas hinter dem 
BCnoten, bei e von aussen nach innen, also durch 
^Bindehaut, Kapsei und Sehne wieder eingestochen, 
^pnter der Sehne nach vorn gegen die Cornea geführt 
Knd bei g durch den Bindehautsaum und das sub- 
Bonjunctivale Gewebe durchgestochen. Dasselbe 
^feeschieht mit dem Faden am anderen Muskelrand. 
^Mun werden die beiden Fadenenden, dasjenige wel- 



ches am Sehnenknoten hängt und das, welches vorn 
durch den Limbus Sklerae geht, geknotet. 

Worth legt grossen Wert auf einen guten, 
nicht zu dünnen Faden, den er sorgfältig präpariert. 
indem er ihn durch eine kochende Mischung von 
Bienenwachs (3 Teile) und weisses Vaselin (5 Teile) 
zieht und in sterilem Gefäss aufhebt. 

Bei den Vornähungen kann man gelegentlich 
die unangenehme Erfahrung machen, dass die Naht 
entweder in der Sehne oder vorn in der Bindehaut 
durchschneidet. Oft sind die Sehnen dieser vorzu- 
lagernden Muskeln atrophisch , dünn und schmal, 
sodass sie den Faden nicht genügend sicheren Halt 
geben, namentlich wenn diese bloss durch sie durch- ' 
gezogen wurden. Auch die Bindehaut samt episklera^ 
lern Gewebe ist oft nicht imstande, dem beständigei 
Zug, welchen der Muskel an der Naht ausiib^ 
Widerstand zu leisten. Das Durchschneiden d« 
Sutur hat dann zur Folge, dass die Vorlagerung sic3 
fatalerweise mehr oder weniger in eine Rücklag^ 
rung verwandelt. 

Infolgedessen hat man noch auf andere sicherei 
Weise dasselbe zu erreichen gesucht, wie bei <" 
Vorlagerung, nämlich i. durch die FaltunjJ 
des Muskels resp. der Sehne , ohne diese 
ihrer Insertion abzutrennen, 2. durch die Rese^ 
t i o n und eigentliche Schnennaht, wodurd 
ebenfalls eine Verkürzung der Sehne oder da 
Muskels herbeigeführt wird. 

Eine solche Faltung der Sehne zugleich mit ViM 
Ziehung der T e n o n sehen Kapsel kommt zustanra 
bei der 

8) Kapselvornähung von v. Wecker*! 
die er von 188S ab gänzlich an die Stelle seiru 
Muskelvorlagerung (S. 263) gesetzt hat. 

Die Bindehaut wird nicht vertical soridero 1 
rallel zur Hornhaut im Bogen einige Millimeter v<a 



ihr, etwa lo — 12 mm lang eingeschnitten. Nur wenn 
ein sehr grosser Effekt beabsichtigt ist, wird ein halb- 
mondförmiges Stück Bindehaut durch einen zweiten 
■ bogenförmigen Schnitt excidiert. 

Nun wird ober- und unterhalb der Sehne in 
I direkter Fortsetzung ihrer Insertionslinie je ein ver- 
I ticaler, einige Millimeter langer Schlitz in die Kap- 
[ sei geschnitten und von diesen beiden Oeffnungen 
aus mit der geschlossenen Schere sowohl die Kapsel 
wie auch die Sehne unterminiert und letztere von 
allfälligen Adhaerenzen mit der Sklera befreit. 
Durch diese Kapselschlitze werden ferner nun die 
Faden durch die Sehne geführt, indem die eine Nadel 
1 eines doppelt armierten Fadens vom oberen wie vom 
I unteren Schlitz aus unter die Sehne und 5 — 8 mm 
hinter der Insenion diirch Sehne und Bindehaut 
1 ausgestochen wird. Die beiden Faden werden so 
I durch die Sehne geführt, dass sie vom Rande der 
' Sehne und von einander ca. 3nmi entfernt sind. Die 
andere Nadel des Fadens wird vom besagten Kapset- 
schhtz aus nach vorn unter der Bindehaut im ober- 
flächlichen Skleralgewebe ebenso weit geführt, wiei in 
Fig. 98b, Es wird dann der obere und der untere 
Faden gleichzeitig geknüpft und so die Stelle der 
Sehne, durch welche die beiden Faden gehen, samt 
Kapsel und Bindehaut nach vom gezogen, also die 
f Sehne gefaltet, da ja ihr Ansatz an der alten Stelle 
bleibt. Die Operation ist ganz analog der eben er- 
[ wähnten Vorlagerung desselben Autors, nur wird die 
[ Sehne nicht abgelöst. 

I 9) Auch Knapp (l.cit. Nr. 47} modifizierte seine 

I Vorlagerung (pag. 260) in ähnlicher Weise, indem 
[ er zwar die Suturen fast in gleicher Weise einlegte, 
[ aber die Sehne nicht ablöste, sodass damit eben- 
falls eine Faltung der Sehne und der Kapsel be- 
[ wirkt wurde, da der hintere von den Suturen ge- 
fasste Sehnemeil nach vorn über die Insertion weg- 
gezogen wurde. 
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rung etc. die Narkose. Ich niuss in dieser H- 
an dem festhalten, was ich pag. 1 1 betonte unH i^'^^^ 
beifügen, dass ich seit bald 20 Jahren eine "" 

Zahl von Vorlagerungen mit blosser Cocaini ^^^^^*^ 
ausführte, ohne dass, wie ich glaube, meine r*'""^ 
täte dadurch litten, «esul- 

Die Vorlagerungen haben nach der Oper 
einige Stunden lang ziemlich starken Schnier^'" 
Folge, der am besten vermittelst einer Momh' 
Injektion bekämpft wird. ^ " 

Eine weitere Unannehmlichkeit dieser am 
tagonistcn vorgenommenen Operationen ist d- 
sie zur sicheren Heilung einen mehrtägigen B i n" 
c u 1 u s erfordern . bei Voriagerung 6—^8 -j- ' 
lang, bei Sehnenfaltung oder Resektion ein ' 
Tage weniger. 

Der gerötete Wulst, welcher nach Vorlagerm 
und Faltung längere Zeit zurückbleibt, verliert ; 
schliesslich immer. Dagegen ist es nie ganz siciieii 
ob zurückgelassene Fäden einheilen oder nach W'^ 
chen oder Monaten ausgesiossen werden, was da 
Operierten meist wenig angenehm zu sein pflegt 

Es macht schon Müller darauf aufmerksam, d^J 
die Vorlagerung nichts anderes bewirkt, als eine Mus^' 
kelverküraung, denn der vorgezogene Muskel verwachse 
wohl von der alten bis vom zur neuen Insertionss teile 
mit dem Bulbus und wickle sich selbst bei stärkster ent- 
sprechender Rotation nicht vom Bulbus ab. Der voi ~ 
gelagerte Muskel habe demnach wohl seine eigentlictfe 
Ansatzstelle an der alten Inseriions leiste. 

Dass dem so ist, wurde dann von Fröhlich (1. ( 
nachgewiesen: er schnitt 5 Wochen nach vollzogener 'V 
lagerung vor der ursprünglichen (normalen) Insertion ( 
betreffenden vorgelagerten Muskels vertikal bis auf < 
Sklera durch, sodass das über die ursprüngliche Inse 
'tionslinie vorgelagerte Muskel endstück vollkommen i 
.Muskel abgetrennt wurde. Dennoch trat in der \ 
kung der vorgenommenen Operation gar keine Be 
trächiigung aut. Er fand auch keinen Spaltraum ■_ 
sehen dem vorgelagerten Endstück und dem Bulbus'" 
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Bezüglich der Indikationen für die ver- 
iBchiedenen Arten von Schieloperation eti ist zu sagen, 
dass der Streit der Meinungen hier noch sehr gross 
ist. Schon über das Alterj in dem die Schielope- 
ration vorgenommen werden soll, herrschen die ver- 
schiedensten Ansichten. Da das Einwärtsschielen 
bei Kindern sich hie und da beim Aelterwerden ver- 
liert, wioJlen manche Operateure diese Schielform 
nicht vor dem 14.— j6. Jahre operieren. Andere 
empfehlen frühzeitiges Operieren, damit der binocu- 
läre Sehakt so bald als möglich sich bilden könne. 
Sicher ist, dass man sich beim Einwärtsschielen der 
Kinder sehr davon zu hüten hat, durch ausgiebige 
Korrektion des Fehlers später Divergentschielen zu 
■verursachen, das sich in einem solchen Falle, na- 
mentlich wenn kräftig tenotomiert wurde, gern 
einstellt. Vor dem 5. — 6. Jahre dürfte sich meines 
Erachtens beim Strabismus convergens die Opera- 
tion nicht empfehlen, nachher ist zu individualisieren 
und j6 nach der Stärke und Art der Anomahe zu 
verfahren. Im allgemeinen kann man sagen, dass, 
je älter der Schielende um so energischer die ope- 
rative Behandlung gestaltet werden darf. Nament- 
^^Üch ist bei Erwachsenen, die stark schielen, in der 
^K Regel ohne kräftige Vorlagerung kein befriedigendes 
HlZiel zu erreichen. 

H^ Auch über die Art der Operation, welche in 
^Keinem gegebenen Schielfall zur Anwendiingi gelangen 
^^Soll, gehen die Meinungen noch sehr auseinander 
■ und Theorie und Praxis ebenfalls. Die grosse Zahl 
der Verfahren , welche den Antagonisten des 
Schielmuskels durch Vorlagerung . Faltung etc, 

korrigieren und welche durch die beschriebenen 

14 Nummern noch gar nicht erschöpft ist, zeigt, 
dass diese .Aufgabe nicht leicht ist und dass oft 
ihre Lösung den Operateur nicht befriedigte. Es 
liegt dies daran, dass alle diese Nähte in i 



giebigem, weichem Gewebe ausgeführt werden müs- 
sen, durch das sie infolge des steligen Muskelzuges 
mehr oder weniger durchzuschneiden pflegen. Je 
fester die vorderen Fixierpunkte der Naht, desto 
mehr gefährdet ist ihr Sehnenanteil und umgekehrt. 
Ohne gute Immobilisierung beider Augen während 
6 — 7 Tagen ist ein einigermassen sicherer Effekt 
nicht m erzielen und dieser lange Doppelverband 
bildet eine recht unangenehme Beigabe. Da der 
Muskelzug schwächer wird, wenn bei der Vorlage- 
rung auch die Tenotomie des Schielmuskels ausge- 
führt wird, empfiehlt sich diese namentlich in den 
Fällen, wo stärkere Schielgrade zu beseitigen sind. 
Die blosse Vorlagerung ohne gleichzeitige Tenoto- 
mie wird, eventuell doppelseitig ausgeführt, nament- 
lich von Landolt bei Strabismus convergens ju- 
gendlicher Individuen empfohlen. Dass damit nicht 
so leicht Uebereffekt erzielt wird, ist zu glauben, 
ebenso, dass die Beweglichkeit besser wird, als 
bei Tenotomie. Anderseits sah ich nach kräftiger 
Vorlagerung ohne Tenotomie des Schielbiuskels 
etwas Enophthalmus eintreten, der cosmetisch 
ungünstig wirkte. 

Was die Beweglichkeit betrifft, so ist stets daran 
festzuhalten, die Tenotomie sei vorsichtig und so 
auszuführen, dass die Beweglichkeit im Bereich 
des zurückgelagerten Muskels nicht leidet, dass also 
die seitlichen Verbindungen der Sehne mit der Kapsel 
geschont werden. Es soll mit e i n e r Tenotomie nicht 
zu viel korrigiert, sondern bei stärkerem Schielen 
der Effekt auf beide Augen verteilt werden. Nicht 
rätlich ist es, bei beharrlichem Weiterschielen des 
Patienten denselben Muskel später nochmals zu teno- 
tomieren. Vielmelir ist in solchen Fällen stets die 
Vorlagerung zu Hilfe zu relimen. 

Man hat der Tenotomie namentlich auch vor- 
geworfen, dass sie ein Vortreten des Auges imd wenn 
der Internus tenotomiert wurde, eine hässliche Ein- 
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.ehung des inneren Winkels des Auges zur Folge 
ibe. Was letztere Entstellung betrifft, so lässt sie 
igich vermeiden, wenn die Bindehaut vor der Tenoto- 
;inie bis unter die Karunkel gut unterminiert, also 
von ihren Verbindungen mit dem nach der Tenoto- 
mie zurückweichenden Muskel getrennt wird. Auch 
muss die Bindehautwunde nach der Operation gut 
vereinigt werden. Glotzen des Auges nach Tenotomie 
verrät zu starke Ablösung der Sehne. 

Eine genaue Dosienmg von Schieloperationen 
ist sehr schwierig und eine exakte Vorhersage über 
die schliessliche Wirkung einer vorzunehmenden Ope- 
■ration nahezu unmöglich. Denn die Wirkung z. B, 
jciner Tenotomie ist nicht bloss abhängig von der 
.mehr oder weniger starken Ablösung der Sehne, 
'sondern auch ganz besonders davon, wie kräftig der 
Antagonist ist und wie viel er den Bulbus nach 
iseiner Seite hinüberrollt. Wie kräftig der ."Antagonist 
aber auf die Dauer sein wird, lässt sich durch 
keine auch noch so gut ausgedachte Untersuchungs- 
methode feststellen. Denn wir prüfen dabei stets 
nur eine momentane Kraftleistung des Muskels, So 
erlebt man denn leicht, dass ejne Tenotomie oder 
Vorlagerung einen ganz anderen schliesslicheji Effekt 
schafft, als man erwartete. 

Am besten gerät die Behandltmg, wenn man sie 
analog einer orthopaedischen auffasst und vorsichtig 
so lange korrigiert, bis ein befriedigendes Resultat 
erreicht ist, ohne sich von vornherein auf eine 
^stimmte Vorhersage über die Dauer der Behand- 
ng, Art und Zahl der Operationen einzulassen. 
Bei starken Schielgraden, namentlich bei Stra- 
liismus divergens, bei dem weniger ein.Uebereffekt 
oder späteres Umschlagen in Convergenz zu befürch- 
ten steht, ist es empfehlenswert, eine Rücklagcrung 
ohne all zu starke Ablösung der Sehne mit einer 
■Vorlagerung zu kombinieren und letztere so stark 
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Effekt noch ungenügend und es kann dan\'f ^H '^*'f 
eine Tenotomie am anderen Auge die Anom j""^- ' 
der Regel ziemlich gut auskorrigiert werden^ n'" 
neben muss die Behandlung mit Gläsern ,.„'j 
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namentlich bei Convergentschieien befürchten 
durch eine Tenotomie m viel Effekt 
kann die Sehnen Verlängerung von 

eine nur massige Wirkung ergibt, .. _.^ v.>m.Kr 

den. Es wird dabei die Sehne ohne Ablösuna- h ^^u 
Einschneidung verlängert (Fig. looj. Ob diese n '^ 
ration bleibendere Resultate erzielt als die partiellen t ^^' 
t'omien. welche früher schon von verschiedenen Aut^"**" 
vorgeschlagen und ausgeführt wurden, muss die F T^ 
rung lehren. '^'■*^^- 
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So, sehr es erwünscht wäre, die Tenotomft- 
lich an, die Vorlagerung zu tauschen, so grosi .„-^ 
die Schwierigkeiten dieses Vorgehens, besonders b^^ 
Kindern, Jedenfalls ist aber die Tenotomie, werm 
man sie vornimmt, stets so auszuführen, dass sie 
nicht die Beweglichkeit des Bulbus stört. Je schlech- 
ter 4ie Leistung eines Muskels, um so mehr ist an 
dessen Vorlagerung; gelegen. Beim Läh- 
mungsschielcn soll diese die Hauptraethode 

IJ- Die Enucleatio bulbi. 
Die saubere Ausschälung des Augapfels aus-i 
T'enonschen Kapsel ist zuerst (1841} von Bo 



net in Lyon angegeben worden und zwar auf Grund 
seiner anatomischen Studien über die bindegewebige 
Kapsel des Auges (weshalb die T e n o n sehe Kapsel 
auch Bonne Ische Kapsel genannt wird). 

' Entfernt man den Augapfel mit mehr oder weni- 
ger Anhängen (z. B. bei nach aussen durchgebroche 
nen Geschwülsten des Augapfels), so nennt man dies 
Exstirpatio bulbi, während eine noch umfäng- 
lichere Ausräumung, welche die ganze Orbita be 
trifft, Exenteratio orbitae genannt wird. 

Die Vorbereitungen zur Enucleation raus 
sen bei stark entzündeten Augäpfeln oder bei sol- 
chen , welche durch frühere Entzündungen oder 
subconjunctivale Sublimateinspritzungen mit ihrer 
Umgebung verwachsen sind , im Sinne der vor- 
zunehmenden Narkose getroffen werden, für die 
übrigen Augen verweise ich auf das pag. 14 Ge- 
sagte. 

Die zur Operation nötigen Instrumente fin- 
den sich unter Nr. 101 — 105 zusammengestellt. Der 
Schielhaken (103) kann, wenn nach Arlt operiert 
wird, entbehrt werden, dafür ist darm eine gerade 
kräftige Schere nötig, etwa wie die Fig. 108 abge- 
bildete. Desmarres Lidhalter wie sie unser Bild 
auf Taf. 9 zeigt, sind empfehlenswert, besonders für 
Ungeübte, die bei dieser Operation leicht die Lider 
anschneiden. Aber auch Sperrer wie in Fig. 14 und 
33 abgebildet sind zu brauchen. 

Bevor man die Operation beginnt, merke man 
sich, namentlich wenn narkotisiert worden, nochmals 
genau das zu enucleierende Auge, damit nicht, 
was schon vorkam, das unrichtige Auge 
entfernt wird. Eine Verwechslung ist nament- 
lich bei äusserlich gleich aussehenden (beide äusser- 
lich normal oder in gleicher Weise, z. B. sympa- 
thisch, entzündet) Augen und dadurch möglich, dass 
I man sich bei der l'tperation unter LTniständen ans 




Fig. 101- 105. Instrumente für die Enudeatian. 
Fig. 101. Gerade Hakerpincette zum Fassen der Binde) 
, 102. Schielschere (mit stumpfen Spitzen, gebogen] 

a von der Seite, 
, 1 03, Schielhaken. 

, 104. Starke Hakenpincette zum Fassen des Augapfels 
„ ms. Kräftige gebogene Scheere zum Durchschneiden des 
Sehnervs, a. von der Seite. 

Kopfende des Patienten stellt. Ungeübte können es 
sich zur Regel machen, das gute Auge einige Zeit 
vor der Operation mit einem Schlussverband ver- 
sehen zu lassen. 

Die vorherige Reinigung der Umgebung des 
Auges tjnd des Conjunctivalsackes, sowie Kochen 
der Instrumente ist selbstverständlich. Abschneiden 
der Cilien und Rasieren der Brauen dagegen kann 
entbehrt werden. 

Wenn man in Lokalnarkose operiert, empfiehlt 
es sich, den Schielhaken für das Aufsuchen der 
Muskelsehnen zu benutzen und folgendermassen vor- 
zugehen. Man stellt sich hei der Enucleation des 
rechten Auges an die rechte Seite des auf dem Ope- 
rationstisch liegenden Patienten, bei der des linken 
an dessen Kopfende. 

Handelt es sich um ein vergrössertes (staphylo- 
matöses oder buphthalmisches) Auge, so wird der 
äussere Lidwinkel kräftig vermittelst einer geraden 
Schere (Fig. io8) gespalten, indem man diese hori- 
zontal mit dem stumpfen Blatt unter die äussere Com- 
misur schiebt und diese mit i — 2 Scherenschlägen 
spaltet. 

Nun wird zunächst vermitteist der gebogenen 
Schielschere (Fig. 102) rings um die Cornea und 
dicht an dieser die Bindehaut, die man dabei ver- 
mittelst der geraden spitzen Hakenpincette (Fig. loi) 
jeweilen etwas in die Höhe hebt imd anzieht, durch- 
getrennt und unterminiert, sodass sie sich zurück- 
zieht. Man unterminiert dann weiter rings herum 
bis über die Muskelansätze hinaus — bei alten Ver- 



wachsungen ist dies, wie auch das Abtrennen da 
Sehnen oft etwas mühsam — und löst nun die vi^ 
geraden Augenmuskeln in ähnlicher Weise ab, ' 
bei der Schieloperation, indem man jede Sehne auf 
den Haken nimmt. Es lässt sich so ganz schonend 
und ohne schmerzhafte Zerrungen und Drehungen des 
Bulbus diese vierraaiige Tenotomie bewerkstelligen. 
Man beginnt am besten mit dem Abdutens, geht, 
nachdem man dabei die Kapsel eröffnet hat, unter 
dieser mit Schere und Haken gegen den Superior vor, 
dann zum Inferior und trennt zuletzt den Internus 
ab, wobei man diesen hinter dem Haken, nicht 
zwischen Haken und Sklera durchschneidet, damit 
ein etwas längerer (3- -4 mm) Sehnenstumpf am bul- 
bus bleibt, und daran dieser gehalten und abda 
ziert werden kann. Dafür benützt man die kräftigt 
Hakenpincette der Fig. t04, auch greift man 
besser zur grösseren gebogenen Schere (Fig. 1 
um den letzten Akt der Operation richtig und si( 
vollenden zu können. Indem man den bulbus naCl 
aussen rotiert und dabei mit der Schere noch wi 
sorgfältig den Bulbus von seiner Umgebung al 
pariert, geht man auf den Sehnerv los, den 
durch leichtes Hin- und Hergehen vermittelst 
geschlossenen Schere palpiert. Wenn man, was sei 
wichtig ist, dafür Sorge getragen hat, den bi " 
ganz genau nach aussen zu rotieren, also in 
Abduction ohne Hebung und Senkung zu bringt 
[Taf. 9), so findet man den Opticus rasch, 
nun die Schere, sodass er zwischen deren 1 
kommt und trennt ihn mit einem Scherenschlai 
knapp am bulbus durch. Sofort rückt dieser nui 
nach vorn und kann, indem noch die beiden Obliqiia 
abgetrennt werden, niehr und mehr aus der C ' ' 
herausgehoben werden, 
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und zuletzt noch der Abducens, resp. Internus, miM 
derselben Schere knapp am Bulbus abgetrennt. Wo^ 
der N, opticus wegen beträchtlicher VergrÖsserung- ■ 
des Auges (namentlich nach rückwärts) oder wegen 
relativ tiefer Lage, hohem Nasenrücken weniger zu- 
gänglich erscheint, nehme man eine krumme Schere 
(Fig. 105), ebenso, wenn es angezeigt erscheint, z. B J 
bei Glioma retinae den Opticus mehr als 1—3 mm« 
hinter der Sklera zu durchschneiden. ■ 

Um mit der Schere besser unter die Sehnen ge-1 
langen zu können, hat L a n d o 1 1 zwei Scheren kon- 
struiert, die sowohl über die Fläche, als auch über 
die Kante gebogen sind, eine rechts und eine links, j 
Er operiert ähnlich wie Arlt, lost aber stets zuerst. I 
den Abducens ab, dann auch den ObUquus inf., wo- J 
nach er stets den Sehnerv von der temporalen SeiteJ 
her durchschneidet. I 

Bei Leuten mit sklerosierten Gefässen kann di^| 
Blutung bei und nach der Operation ziemlich starla 
werden, erfordert aber keine Unterbindung, Meistl 
genügt es, nach kräftiger Ausspülung der Wundel 
mit kaller Sublimatlösung^ 1:5000 rasch den Ver-J 
band mit etwas viel Watte anzulegen und so Com-J 
pression zu bewirken. Gelingt es nicht, damit dien 
Blutung zu sistieren, so wird die Wundhöhle miM 
Watte oder Jodoformgaze eventuell Gaze, die mi» 
Adrenalin getränkt ist, tamponiert. Manchmal ge^ 
nügt es auch, das nach der Operation gebildete grosse j 
Blutgerinnsel aus der Höhle herauszupressen, wo^ 
nach meist die Blutung steht. m 

Manche Operateure nähen zum Schluss diqB 
Bindehaut mit einer Tabakbeutelnaht oder sie nähedfl 
den oberen Rand der Conjunctiva bulbi mit den^l 
unteren zusammen oder sie nähen jeden Muskel aaa 
die Conjunctiva fest, um dadurch einen besser be^j 
weglichen Stumpf zu schaffen. Ich besitze bezüg- 1 
lieh dieser Nähte keine eigenen Erfahrungen. Auch \ 



ohne Tabakbeutelnaht sah ich stets normale Heilung 

in 6 — 7 Tagen und höchst sehen einen Granulations- 
knopf. 

Die Heiltendenz der Enucleation ist überhaupt 
sehr gross und abnorme Heilung ganz selten. Nach 
6 — 7 Tagen kann in der Regel der Operierte ent- 
lassen werden. 

Als Fehler bei der Operation ist ganz beson- 
ders zu vermeiden das Anschneiden oder Anstechen 
des Bulbus. Bezüglich des letzteren ist der Gebrauch 
spitzer Scheren zu vermeiden. Das .'\nschneiden 
passiert (gewöhnlich bei der beabsichtigten Sehner- 
ven durchschneidung) namentlich bei Augen, die 
durch Cyclitis oder Verletzung mit teilweisem Aus- 
tritt des Inhaltes weich geworden. Man füllt des- 
halb am besten solche Augen vor der Operation 
durch Cocaineinspritzuug auf (vgl. S. 15). Grosse 
Verletzungs wunden lässt man wenn möglich vor 
der Enucleation sich erst etwas schliessen um siche- 
rer die Operation ausführen zu körmen, bei der man 
allen Druck auf den Bulbus zu vermeiden hat. 

Die Operation kann misslingen, wenn der Opera- 
teur den Bulbus vor der Durchschneidimg des Seh- ' 
nervs nicht richtig rotiert, d. h. nicht in der Ebene 
bleibt, welche durch den Internus, Externus und die 
Opticusinsertion gegeben wird. Es wird dann letztere 
nach oben oder unten verdreht und die Schere fin- 
I det den Sehnerv nicht, schneidet daneben, wonach 
I meist eine grosse Blutung auftritt und nun der Un- 
[ geübte leicht den Kopf verliert. Man zieht am besten 
die Schere heraus, lässt den Bulbus ganz losj 
fasst ihn sorgsam, aufs neue, rotiert ihn richtig 
und geht nun nochmals mit der Schere vor. Weni- 
ger zu empfehlen, weil unter Umständen gefährlich, 
ist es, vermittelst der Lidhalter, die man hinter den 
Bulbus schiebt, diesen nach vorn zu luxiereu. Man 
erwischt so zwar eher den Sehnerv, es wird aber 



dieser dabei über Gebühr gedehnt, Man hat auCh 
löffelartige Instrumente konstruiert, die, hinter den 
Bulbus geschoben, die Durchschneidung des Opti- 
cus erleichtem sollen, sie sind jedoch entbehrlich. 

Hat man die äussere Commissur nicht gespal- 
ten, so kann es vorkommen, dass der Bulbus auch 
nach richtiger Durchschneidung des Sehnervs nicht i 
aus der Orbita tritt, weil er zu gross ist oder weil'! 
die Lidspahe zu eng ist. Man muss sie dann nacIiJ 
träglich noch spalten. ^ 

Die Indikationen der Operation sind : ^ 

1. Bösartige Geschwülste. iM 

2. Verletzungen, bei denen entweder primär ivv9 
folge starker Zertrümmerung des Bulbus oder s&'l 
kundär wegen mangelhafter Heilung und der Ge^-fl 
fahr sympathischer Erkrankung des anderen .-VugeO 
die Enucleation nötig wird. Ganz besonders gefährf-fl 
lieh sind in letzterer Hinsicht eingezogene NarbeflH 
der Ciliarregion (auch solche nach Operationenha 
schrumpfende Bulbimil Druckempfindlichkeit, schle?«J 
chende Cyclitis nach Verletzungen und Operationen.^ 

3. Unstillbare Schmerzen in erblindeten Augen,i^ 
namentlich durch Glaukom, sei es, dass dieses prvw 
mar oder sekundär diese Augen befiel. a 

4. Staphylomatöse Degeneration des Auges. I 

5. Was die Panophthalmie und akute eitjj 
rige Entzündung des Auginnern betrifft, so sind dJjB 
Ansichten verschieden. Da namentlich in früher^H 
Jahren Tod durch Meningitis nach Enucleation J iB 
solchen Fällen beobachtet wurde, betrachten vietS 
auch heutzutage noch diese EntzündtmgszustänäH 
als Gegenanzeige, obschon sich die Stimmäfl 
derer mehren, welche diese Operation für gerecb^H 
fertigt halten. Ich habe sowohl die bloss intraocl^l 
läre Eiterung als auch die Panophthalmie, d. h. At^H 
breitung der Entzündung auf die Umgebung d^| 
Bulbus mit Protrusion etc. im Gegenteil stets al^B 




Indikation für die Enucleation betrachtet und eine 
grosse Zahl solcher ohne allen Schaden ausgeführt ,1). 
Es pflegt auch in diesen Fällen die Heilung ohnS 
Störung und auffallend rasch zu erfolgen. Die Ope- 
ration gereicht diesen unglücklichen Kranken ganz 
besonders zum Segen, weil sie nicht nur ihre Leiden, 
sondern auch ihre Arbeitstmfähigkeit ganz bedeu- 
tend abkürzt. Der Umstand, dass ich auch in Fällen 
schwerster Panophthalmie mit Protrusion, Unbeweg- 
lichkeit des Bulbus und starkem Oedem der Binde- 
haut des Bulbus eine ungestörte Heilung beobachtete, 
erkläre ich mir einerseits durch die angewendete 
Wundbehandlung, mehr noch aber durch die mikro- 
skopische an einer Anzahl solcher BuJbi gewonnene 
Feststellung der Tatsache, dass die entzündungs- 
erregenden Mikroben (in diesen Augen waren es 
meist Bazillen) nur in einem kleinen Gebiet des Bul- 
businnem angesiedelt resp. nachweisbar waren, so- 
dass die fürchterliche von ihnen verursachte Ent- 
zündung, die sich auch noch bis in die Orbita aus- 
dehnte, lediglich der Ausbreitung ihrer Toxine zu- 
zuschreiben war. Solche Verhälmisse mögen in sehr 
vielen derartigen Augen obwalten und von Wert ist 
dies bezüghch besonders noch die Beobachtung von 
Silberschmidt, dass gewisse, die Panophthalmie 
veranlassende Bazillen — von der Gruppe der Heu- 
bazillen - - nur kurze Zeit im Bulbus nachweisbar 
sind und dann offenbar absterben, ohne dass damit 
sofort auch die Entzündung erlischt. 

Was die antiseptischen Kautelen betrifft, welche 
in diesen Fällen notwendig sind, so hat man sich 
in erster Linie davor zu hüten, den Bulbus anm- 
schneiden oder anzustechen, wenn er eine grössere 
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der 



verklebte Wunde hat. diese zu sprengen. Ferner ist 
eine gute Ausspülung der Wundhöhle mit Sublimat 
I : looo, wobei die Wunde mit Lidhaltem bis in die 
Tiefe hinein auseinander gehalten wird, angezeigt. 
Dann empfiehlt sich in diesen Fällen das Einlegen 
Iniger Jodoformplättchen und etwas Jodoformgaze 
i die Wunde und in Fällen heftiger PanOphthalmie 
Ableitung durch ein kleines Drainrohr oder ein 
Streifen Jodoformgaze, der zwischen den Lidern am 
ätisseren oder inneren Winkel herausgeleitet wird. 
Ueber die Lider kommt dann ebenfalls Jodoformgaze 
und der Patient soll die ersten Tage nach der Ope- 
ration zur Begünstigung des Sekret abflusses aus der 
Orbita auf die Seite liegen nach der das Drainroi 
oder der Gazestreifen austritt. 

Selbstverständlich ist in allen Fällen eiterii, 
Entzündung die Tabakbeutel- oder andersartige Naht' 
der Bindehaut streng zu meiden. Diese Nähte sind 
meines Erachtens ohnedies unchirurgisch und nur 
bei einigermassen sicher aseptischen Wunden zu ent- 
schuldigen. 

Man hat für die En.ücieation, die ja eine starke 
■stümmelung mit sich bringt, Ersatzoperationen ge- 
schaffen : 

1. Die Resektion des Sehnerven, Neur- 
ectomia optico-ciliaris, welche von Schweig- 
ger an die Stelle der früher etwa vorgenommenen ein- 
fachen Durchschneidung des Sehnerven gesetzt wurde. 
Er verwendete und empfahl folgendes Verfahren ^^) : Con- 
junctiva und Tenonsche Kapsel werden 3 mm hinter der 
Insertion des R. internus eingeschnitten, der Muskel frei 
gelegt und unter denselben zunächst ein flach gekrümm- 
ter stumpfer (_nicht geknöpfter) öchielhaken und dann 
noch ein ebensolcher eingeschoben. Indem die beiden 
Haken in entgegengesetzter Richtung angezogen werden, 
klemmt sich der eme in den Insertions winke! ein und 
dreht das Auge nach aussen, der andere zieht den Mus- 
kel aus der Orbita empor. Unter diesem Haken wird 
nun eine mit einem Catgutfaden versehene Nadel durch 



Muskel und Conjunctiva hindurch und dicht daneben 
wieder durch Conjunctiva und Muskel zurückgeführt. 
Darauf wird der Muskel mindestens 5 mm hinter der 
Insertion durchschnitten und der Faden in einen Knoten 
gebunden. Ein zweiter ebensolcher Faden wird durch 
die Sehne und die Conjunctiva in das vordere Ende des 
Muskels eingeknotet. Die Wunde wird jetzt nach dem 
R. superior und inferior hiti erweitert, ein kleiner schar- 
fer Doppelhaken (.Fig. 72) in die Sklera mcigüchst weit 
nach hinten eingeschlagen und das Auge nach vom und 
aussen gezogen. Nun geht man mit einer flach ge- 
krümmten Schere am Auge entlang in die Orbita, sucht 
den Sehnerv auf und durchschneidet ihn möglichst 
nahe am foramen opticum. Mit Hilfe des Dop- 
pelhakens wird der hintere Umfang des Auges nach vorn 
gewälzt, der am Bulbus hängende Sehnerven stumpf hart 
an seiner Skleralinserlion abgeschnitten, auch die In- 
sertion der Obliqui abgelöst und der ganze hintere 
Umfang des Auges rein präpariert. Endlich wird das 
Auge zurückgelegt und die Wunde durch die im An- 
fang der Operation eingelegten Fäden geschlossen. Zum 
Schluss wird auch die Lidspalte mit einigen Seidenfäden 
vernäht. Drei Nähte genügen vollständig, den blutigen 
Exophthalmus zu beherrschen, welcher bei Unterlassimg 
dieser Vorsicht recht unangenehm werden kann. Nach 
etwa 4 Tagen ist diese Gefahr beseitigt und werden die 
Nähte, welche inzwischen am oberen oder unteren Lid 
die Haut schon durchgeschnitten zu haben pflegen, wieder 
entfernt. 

V. W e c k e r *ä) hat die Resektion dadurch verein- 
facht, dass er sie bloss auf den Sehnerv beschränkt und 
von diesem bloss 5 — 6 mm ausschneidet. Er konstruierte 
auch einen Haken, der den Sehnerv gut zu fassen und 
eine Schere, die ihn nach der Durchschneidung zu kom- 
primieren erlaubt, sodass die Blutung nur gering ausfalle. 

Die Resektion (welche ich bis jetzt nie ausführte), 
mag sich für einzelne Fälle eignen, bei denen starke 
Schmerzhaftigkeit blinder Augen (_z. B. bei glaukoma- 
töser Degeneration} zu bekämpfen ist. Gegen die sym- 
pathische Ophthalmie gibt sie keinen sicheren Schutz; 
es ist trotz derselben mehrfach Ausbruch dieser Er- 
krankung beobachtet worden. 



AuK.n.Optr 



19 



r 



2. Als Ersatzopera tion für die Enucleation wurde 
femer die Exenteration oder Evisceratiobulbi, 
die Ausweidung des Augapfels empfohlen und viel- 
fach ausgeführt. Sie bezweckt vermittelst ringförmiger 
Durch sehn ei düng der Sklera hinter der Hornhaut den gan- 
zen Eulbusinhalt zu entfernen und die Lederhaut dann 
vom zu schliessen. Es soll damit ein grösserer, beweg- 
hcherer Stumpf geschaffen werden, welcher dem künst- 
lichen Auge, das nachher als Prothese getragen wird, 
besseres Sitzen und ausgiebigere Beweglichkeit verleihen 
soll. Alfr. Gräfe und Bunge verwendeten dafür fol- 
gendes Verfahren : 

Nach gründlicher Desinfektion des Operationsge- 
bietes wird dicht hinter der Hornhaut die Sklera in der 
Weise ringsherum getrennt, dass der Operateur die Aug- 
apfelbindehaut dicht an dem Homhautrand, der ihm zur 
rechten Seite liegt, mit der Hakenpincette fasst, während 
der Assistent sie gleichzeitig 5 mm weiter rückwärts auf 
gleiche Weise im selben Meridian fasst. Zwischen beiden 
Pincetten wird nun und zwar dicht an der vorderen Pin- 
cette, die Sklera mit einem bauchigen Skalpell vorsich- 
tig und schichtweise eingeschnitten, bis das dunkle cor- 
pus cihare im Schnitt sichtbar wird. Hierauf wird mit 
ferader Schere, deren Blätter nicht zu dick und deren 
pitzen stumpf sind (auch die von Stevens, Fig. 92, würde 
sich gut eignen) der Schnitt, indem die beiden Pincetten 
die Sklera festhalten, verlängert, wobei das eine Blatt 
der Schere stets zwischen Ciliarkörper und Sklera weiter- 
geschoben wird. Nach jedem Scherenschlag fassen die 
beiden Pincetten die Sklera am Ende des eben ausge- 
führten Schnittes aufs neue. Hat man so die Cornea 
oben umkreist, wird der Schnitt stets nahe der Hornhaut- 
grenze auch unten herum geführt. Vermittelst des 
B ungesehen Löffels wird dann der ganze Inhalt des 
Bulbus herausgehoben, wenn möglich in toto, andern- 
falls stückweise. Nachdem man eventuell die Innenseite 
des Skieralbe chers noch weiter mit Pincette und Schere 
oder durch Ausreiben mit KrüUgaze so gut als mög^ch 
gereinigt und mit einem Desinficiens gut ausgespült hat, 
näht man die Mündung der Lederhaut höhle samt der 
Bindehaut durch 3 — 5 Nähte so zusammen, dass die 
Wunde horizontal geschlossen wird oder es wird eine 
Tabakbeutelnaht angelegt. 
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Die Nachbehandlung ist für den Patienten wesenr 
lieh unangenehmer als bei der Enucleation. 

Das nicht operierte Auge soll 2 — 4 Tage auch zu- 
gebunden werden. Es treten oft heftige Cili arschmerzen 
auf, die mit Morphium bekämpft werden müssen, die Fäden 
müssen am 5. Tage entfernt werden, die Heilung ist in 
8 — 10 Tagen vollendet, wenn alles gut geht. Es kann 
aber auch zu Orbitale eil uhtis, halbseitigen, recht inten- 
siven Kopfschmerzen und leichter Fieberbewegung kom- 
men. Es musste auch gelegenthch die Enucleation noch 
nachgeschickt werden. Wenn die Skleralhöhle sich nicht 
mit Blut füllt und nicht nachher von Granulationen durch- 
wachsen wird, so kann schon primär der Stumpf ganz 
klein ausfallen, nicht viel grosser, als nach Enucleation. 
Er kann aber auch sekundär nach Monaten und länger 
durch Schrumpfung so klein werden, dass er die auf- 
gewendeten Mühen und Beschwerden nicht lohnt. 

Man hat deshalb grosse Anstrengungen gemacht, 
in die Sklerakapsel Kugeln aus Glas (Mules), Celluloid 
(Lang), Silber (Kuhnt) etc. einheilen zu lassen. Auch 
wurde dieses Verfahren von Frost und Lang nach 
Enucleation kuhiviert mit den:) Bestreben, diese Prothese- 
unterlage in der Tenon sehen Kapsei zur Einheilung 
zu bringen. Es werden aber leider alle diese Kugeln 
meist nach längerer oder kürzerer Zeit wieder ausgesiossen. 

Für Bulbi mit bösartigen Geschwülsten eignet sich 
das Verfahren nicht, da man nie weiss, ob nicht die Sklera 
aul der Innenseite sciion vom Tumor ergriffen ist. Bei 
eitriger Entzündung halte ich das Verfahren für eine 
saubere Entfernung der entzündungserregenden Elemente 
auch nicht für ausreichend. Ich halte diese Opera- 
tion überhaupt für unchirurgisch, da sie einen 
Hohlraum mit starren Wandungen schafft, in dem Reten- 
tion schädlicher Stoffe stattfinden kann. Denn so fest 
die Lederhaut auch gebaut ist, so besteht sie eben doch 
aus lebendem Gewebe und es haben ferner mikroskopische 
Untersuchungen gezeigt (S. Rüge), dass eine absolute 
Säuberung der Innenseite dieses Skleralbechers von Zellen 
oder Mikroben sehr schwierig ist. Daher ist es sogar 
fraglich, ob die Evenlration ganz genügenden Schutz gegen 
sympathische Erkrankung gewährt. 

Die Verbesserung der künstlichen Augen, 
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Glas-Prothesen, 
welche vor einigen Jahren von S n e 1 1 e n angeregt 
wurde, hat die Bedeutung resp. Berechtigung der 
beiden Ersatzoperalionen der Enucleation erheblich 
vermindert. Die bis dahin allgemein gebrauchte Pro- 
these, eine verhältnismässig dünne, muschelförmige 
Glasschale war eigentlich ursprünglich bloss darauf 
berechnet, über einem mehr oder weniger phthisischen 
Bulbus getragen zu werden. Es hat dann S n e 1 1 e n 
die Firma Müller Sühne in Wiesbaden veran- 
lasst, doppelschalige Augen anzufertigen, welche den 
Vorteil hätten, die Augenhöhle besser zu füllen und 
weniger scharfe Ränder zu besitzen. Es gelang den 
längeren Bemühungen dieser Firma, solche Augen, 
die sie Reformaugen nennt, in richtiger Form und 
Ausführung herzustellen. Es kann damit namentlich 
auch dem Einsinken des Oberlides, welches bei der 
alten Form den Ausdruck des Auges verunstaltete, 
abgeholfen werden. Es ist S n e 1 1 e n beizustimmen, 
dass auf genügende Füllung der Augenhöhle mehr 
ankommt, als auf ausgiebige Beweglichkeit. Eine 
Menge Leute drehen die Augen fast gar nicht, son- 
dern bloss den Kopf. Man gibt auch allen, die eine 
Prothese zu tragen genötigt sind, auf alle Fälle am 
besten den Rat, statt der Augen den Kopf hin und 
her zu wenden. Ferner sind folgende Regeln zu 
beobachten : Man rate dem Patienten dringend, alle 
i'/j — - Jahre sich eine neue Prothese geben zu lassen, 
da durch Rauh wer den diese Glasschalen Reiz- 
ung, ScUeimfluss, dann Narbenbildung und eine 
Schrumpfung der Hohle veranlassen können, die 
schliesslich das Tragen der Prothese sehr erschwert, 
ja unmöglich macht. Namentlich ist das bei der 
alten Form mit den schmalen Rändern zu befürchten. 
Wundscheuern und Narbcnbildung kann auch vor- 
kommen, wenn der Fehler begangen wurde, die Pro- 
these recht gross zu nehmen um damit möglichste 
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Füllung der Höhle zu erzielen. Man darf eine 
verordnende Prothese stets nur so gross wählen, dass 
die Lider beim Lidschlag noch vollständig sich 
darüber schliessen können. 

Auf phthisischen Augen darf man eine Prothese 
nur tragen lassen, falls sie keine Beschwerden ver- 
ursacht. 

Damit die Prothese weniger rauh wird, ist es 
zweckmässig, sie nachts zu entfernen, sie aber nicht 
ins Wasser zu legen, sondern, nachdem sie schonend 
gereinigt worden, trocken aufzubewahren. Das 
Hineinschieben, zuerst unter das obere, dann unter 
das untere Lid, lernen die Patienten bald. Das 
Herausnehmen besorgen sie am besten vermittelst 
einer Stecknadel nüt Glasknopf, den sie unter den 
unteren Rand der Prothese schieben, um sie damit 
nach vom zu ziehen. 

III. Orbitaloperationen. 

Verhältnismässig einfach ist die Eröffnung von 
Abscessen im vorderen Ted der Orbita, die meist 
vom Knochen resp. Periost der Orbita oder benach- 
barten Knochenhöhien ausgehen. Man incidiert sie 
breit, indem man sich möglichst an den Knochen 
hält und vor allem vermeidet, den Levator palpebrae 
superioris zu verletzen. 

Tiefer liegende Eitermigen, die oft von einer 
Nebenhöhle der Orbita, namentlich auch von den 
Siebbein- und Keilbeinzellen, ausgehen, führen nicht 
selten zur sogenannten Orbitalphlegmone, 
einem gefährlichen, heftigen Entzündungsprozess, 
der nicht nur bald den Sehnerv und damit das Sehen 
zerstören, sondern auch das Leben in Gefahr brin- 
gen katm. Da muss rasch Hilfe geschaffen werden 
und zwar operative. Es ist nötig, den in der Or- 
bita vorhandenen entzündlichen Produkten {Oedem, 
Eiter etc.) Abfluss nach aussen zu verschaffen um 
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die Gewebe von ihrer Bedrängnis und Vergiftung 
zu befreien. Das geschieht am besten vermittelst 
grosser Incision an dem Teil des Orbitalrandes, wo 
in der Tiefe sich die stärkste Entzündung und Schwel- 
lung konstatieren lässt, also z. B. innen-oben, wenn 
der vorgetriebene Bulbus gleichzeitig nach aussen- 
unten verlagert ist. 

Es wird in Narkose mit 4 — 5 cm langem Schnitt 
direkt auf den Orbitalrand im Bogen eingeschnitten 
und gleich auch das Periost durchtrennt, das dann 
vermittelst Elevatoriums {Fig, 112) von Knochen abzu- 
heben ist und zwar 3 — 4 cm weit in die Tiefe. Indem 
man so zunächst zwischen Knochen und Periost vor- 
dringt, ist man sicher, weder den Levator, noch den 
Trochlearis, noch die Tränendrüse zu verletzen. Oft 
erfolgt darm beim Ablösen des Periostes schon ein 
Erguss von Eiter aus der Tiefe, oder weim dies 
nicht der Fall, lässt man die Wunde mit Haken 
gut auseinander halten imd incidiert in der Tiefe 
da, wo man im Orbitalinhalt Eiter oder starkes ent- 
zündliches Oedem vermutet, das Periost von aussen 
her, wobei man die Augenmuskeln, indem man von 
hinten nach vorn schneidet, sehr wohl vermeiden 
kann. Auch wenn kein Eiter, sondern bloss erst 
entzündliches Oedem gefunden wird, ist doch die 
Incision sehr nützlich und für die Erhaltung des 
Opticus in hohem Grade förderlich. Es ist dann 
vermittelst Jodoformgaze oder Drainrohr, die in die 
Wunde möglichst tief eingeführt werden, der Ab- 
fluss des Sekretes aus der Wimde zu erleichtem. 

Gleichzeitig muss oft eine energische Behand- 
lung der erkrankten N ebenhöhle, welche den 
Prozess verursachte, an Hand genommen werden. 



Die Entfernung von Tumoren aus der 
Orbita. 

Solche, die im vorderen Teile der Augenhöhle 
sitzen, lassen sich meist ohne allzu grosse Schwierig- 
keiten meist durch einen dem OrbitaJrand entlang 
laufenden Bogenschnitt, eventuell auch vom Binde- 
hautsack aus herausschälen oder herauspräparieren, 
z. B. die nicht selten vorkommenden Atherom- 
cysten (vgl. meinen Atlas der äusseren Erkrank. 
Taf. 21 und Fig. C). Man hat darauf Bedacht zu 
nehmen, solche Cysten ganz komplet herauszu- 
lösen, was nicht ganz leicht ist, wenn sie sich weit 
in die Tiefe erstrecken. Man kann dann den hin- 
teren Teil besser am Bulbus vorbei und sauber 
herausbefördern, wenn man voni an zugänglicher 
Stelle die Cyste incidiert, einen Teil des Atherom- 
breies herauslasst, dann aber die kleine Schnittwunde 
durch Ligatur schliesst, sodass der rückwärtige Teil 
immer noch einigermassen gespannte Wandung bei- 
behält. 

Nicht abgekapselte Angiome vom in der Or- 
bita, die oft sich noch in die Lider hineinziehen, 
meist congenital und langsam wachsend, werden 
nach Knapp (1. cit. Nr. 47) am besten so exstir- 
piert, dass man zur Vermeidung starken Blutzuflusses 
zum Operationsgebiet eine Hornplatte (Fig. 17) unter 
das Lid in den Conjunaivalsack und so weit vor- 
schiebt, dass ihr Rand hinter dem Tumor gegen 
die Orbitalwand gepresst und so der Blutzufluss i^um 
Angiom beschränkt werden kann. Die Ausschälung 
geschieht dann von der Cutis aus, mit Schonung 
des Levator palp., falls die Geschwulst im Bereich 
des oberen Lides liegt. Kleine Teile der Geschwulst, 
die sich in die Haut der Lider, in den Lidrand 
hinein oder auf die Rückseite des Lides ausbreiten, 
kann man zurücklassen, Knapp sah sie nach ~ 
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fernung des Haupttumors, von selbst schwinden. ZiU 
Entfernung von kleineren Lidangiomen ist die '. 
klemme von Knapp, Sn eilen oder D e s m a r 
(Fig. 120, 124, 122) sehr zweckdienlich. Sie 1 
die Operation nahezu blutleer vornehmen. 

Retrobulbäre Angiome und C a v 
nome werden auf ähnliche noch zu besprechende 
Weise exstirpierc wie andere retrobulbäre Tumoren. 

Sobald eine Geschwulst ganz oder grösstenteils 
hinter dem Bulbus sich ausbreitet, bedarf es ein^' 
eingreifenderen Vorgeheas, um sie zu beseitigen. Bu 
zur Zeit, da Knapp (1874} und namentlich Kröi^J 
lein (188g) ihre Operalionsmethoden angaben, wu|k 
den die retrobulbären Geschwülste mit wenigen Au» 
nahmen so exstirpiert, dass zunächst der Bulbus em, 
cleiert wurde. 

Wenn der Augapfel durch den hinter ihm { 
der Orbita sitzenden Tumor, der häufig vom Sehnä 
(besonders als Myxosarkom, Fibrosarkom) ausgeÜ) 
stark nach vorn verdrängl worden, so kann infolge 
dieser Verlagerung die Entfernung von vorn mit 
gleichzeitiger Erhaltung des Bulbus nach Knapp 
gelingen, doch bleiben stets die engen Raumverhält- 
nisse und die schwere Zugänglichkeit des retrobul- 
bären Raumes umsomehr eine Schattenseite dieses 
Verfahrens, je grösser der Tumor und je mehr er 
mit seiner Ümgebtmg verwachsen ist. Bedeutend 
mehr Zugang zum Operationsgebiet schafft die Ope- 
ration nach K r ö n 1 e i n. 

Will man nach Knappe*) und Lagrange*^) 
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Fig. 113—116. Instrumente für die Operation vonKrflnlein 
(auf die Hälfte verkleinert.) 
, 113 Spatel zum Zurückhalten des Orbital Inhaltes. 

, 114 Meiisel. ■ 

„ US Hammer. M 

, 116 Electromot orische KreisBäge. H 

retrobulbäre Geschwülste (am besten eignet sich " 
dieses Vorgehen für solche des Sehnervs) mit Er- 
haltung des Bulbus exstirpieren, so wird je nach 
der Lage des Tumors von der nasalen oder tempo- 
ralen Seite aus der retrobulbäre Raum durch eine 
grosse Incision der Conjunctiva zugänglich gemacht. 
Wenn nötig, wird der Externus oder Internus, event. 
auch noch ein zweiter Muskel, durchschnitten, nach- 
dem Faden durch ihn gezogen worden, mit denen 
er nachher wieder zusammengenäht werden kaim. 
Damit wird eine stärkere Verziehung des Bulbus 
nach der anderen Seite und ein besserer Zugang 
in die Tiefe geschaffen, in der man nun mit Finger 
oder Hohlsonde stumpf weiter präparierend den Tu- 
mor aufsucht. Man kann dann vermittelst Aneu- 
rysmanadel einen Faden um den hinteren Teil des 
Opticus legen und knüpfen , hinter ihm den 
Sehnerv so nahe als möglich am foramen opticum 
durchschneiden , und den Timior , indem man 
den Augapfel ganz umdrchtj herauswälzen. Es wird 
jetzt der Sehnerv dicht am Bulbus abgeschnitten, 
dieser wieder zurückgedreht und Muskel und Binde- 
haut vernäht. Tritt starke Blutung aus der Tiefe 
auf, so kann man versuchen, durch Vernähung der 
Lidspalte über den Exophthalmus Herr zu werden. 
Dass es auf diese Weise unter Umständen etwas 
schwer ist, das hintere Ende einer Geschwulst sauber 
herauszupräparieren, liegt auf der Hand. Zum Glück 
sind die primären Sehnervengeschwülste oft gut- 
artiger Natur, speziell das die Mehrzahl aller Seh- 
nervengeschwülste bildende Myxosarkom, von dem.. 





der hinterste im Canalis opticus steckende Teil i 
rückbleiben kann, ohne dass er proliferiert (Sali 
mann). Bei den Sarkomen und Endotheliomen je« 
doch ist eine vollständige Exstirpation unerlässlichtj 

Die Operation von Krönlein 
bildet eine ganz wesentliche Bereicherung der i 
bitalchirurgie. Sie bietet den grossen Vorteil, das 
das Operationsgebiet, der retrobulbäre Raum, v"ier 
besser frei gelegt wird, sodass der Operateur sieht, 
was er vornimmt und daher auch schonender zu 
operieren imstande ist. 

Die Instrumente, welche Kollege K r ö n 1 e i n 
dafür benutzt (von ihm mir zur Abbildung überlassen, 
wie ich auch seiner freundlichen Hilfe 
die ganz authentisclien Bilder der Ta f. loj 
u. II, sowie Fig. 117 verdanke} finden sich i^ 
Fig. 106 — 1 1 6 zusammengestelh. Axenfeld ha( 
für diese Operation noch besondere stumpfe Wu' 
haken und Halter in Form runder Platten an winl 
ligem Stiel zum Auseinanderhalten des Orbitalgew 
bes konstiiiiert (zu haben bei Windler, Berlin). 

Unabhängig von Wagner, der gelegentlich de| 
Gedanken äusserte {18S6), dass besonders zur £ntfwj| 
nung von Fremdkörpern auch die temporäre '. 
Sektion eines keilförmigen Stückes des Orbita 
randes zweckmässig sein könnte, führte KrÖa 
lein im gleichen Jahre, nachdem er, gestützt i 
Leichenversuche, ein bestimmtes Operations verfaj 
ren geschaffen hatte, seine erste derartige Opea 
tion aus.^^) 

Die Operation wird, nach Rasierung d^ 
Augenbrauen und der Kopfhaare in der ganzen tei 
poralen Region, in Narkose, nachdem der Kopf ■( 
einem Assistenten etwas nach der gesandeai S€ 
rotiert worden und der Operateur bei seitlicher ] 
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leuchtung sich am Kopfende des Patienten, anderfalls 
zu dessen Seite aufgestellt hat, so vorgenommen, dass 
zuerst der Weichteilschnitt ausgeführt wird (die . 
Bogenlinie in Fig. 117). Dieser beginnt oben da, wo j 
die deutlich durchzufühlende Linea semicircularis des j 
Stirnbeines sich schneidet mit einer horizontalen 
Linie, welche i cm oberhalb des Margo supraorbi- 
talis mit diesem parallel läuft und verläuft ab- 
wärts in nach vorn leicht convexem Bogen längs 
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des tem])oralen Orbitalrandes bis in die Höhe des I 
oberen Randes des JochbeineSj wo er nach hinten 
umbiegt und in der Mitte des Jochbogens endigt. 
Die Mitte der Bogenlinie halbiert eine horizontale ' 
Linie, welche den äusseren Augenwinke! mit dem 1 
äusseren Orbitalrand verbindet. In diesem mitt- J 
leren Teil soll der Schnitt bis auf den Knochen i 
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Taf. 10, Eröffnung der Orliito nach Krönlein. Der HaulJ 
Muskel- Knochen läppen ist narh vorne umgelegt und lässt die Per 
Orbita im grossen Umfange überblicken. Diese wird dann l 
hinten nach vorne eingeschnitten, wonach das Bild der folgen 
Tafel gewonnen werden kann. 

führt werden, im oberen und unteren Teil nur < 
Haut-, Fascien- und Muskelschicht betreffen. Diö" 
Länge dieses Schnittes beträgt bei Erwachsenen 
6 — 7 cm, bei Kindern von 2- — / Jahren ca. 4 cm. 
Es ist wichtig, dass der Schnitt nicht zu klein an- 
gelegt und dass er sehr genau ausgeführt wird. Er 
soll namentlich nicht zu viel temporalwärts, sondern 
etwas nasal vom temporalen Orbitalrand geführt 
werden, damit dieser von seinen Weichteilen gut 1 
deckt blei' 

Im mittleren Teil des Weichteilschnittes, da, 1 
dieser bis auf den Knochen geht, wird nun ein spitzt 
leicht gebogenes Elevatorium (Fig. 112) eingefüh3 
und die Periorbita in toto von der äusseren C 
bitalwand abgehebelt, nach oben bis ca. 
oberhalb der sutura zygomatico-frontalis, nach i 
bis zu der Fissura orbital is inferior und in die Tie) 
bis gut hinter die Sutura zygomatico-sphenoidaliS 
Dann senkt man die Spitze des Elevatoriums ~ 
steiler Richtung nach unten, bis in die Fis 
talis inferior, um damit den Punkt zu fixieren, geg? 
welchen die nun anzulegenden Knochenschnitte ( 
vergierend zusammenlaufen. Das Elevatorium ; 
nicht zu stark in die Fissur hineingedrückt \ 
damit nicht der N. infraorbitalis leidet. 

Die nun auszuführenden Knochenschni' 
(vgl. Fig, 117) sollen das temporär zu entfernetu 
Knochenstück mobihsieren, einen Keil, dessen J 
von dem äusseren Orbitalrande (Process. zygora 
oss. front, und process. frontal, oss. zygomat.) i_ 
bildet wird und dessen Spitze hinter dem vordere 
Ende der Fissura orbitalis inferior liegt. Zunäcl 
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'.wird, nachdem die Weichteile etwas zur Seite ge- 
schoben und das Periost in der Knochenschnittünie 
bis auf den Knochen durchtrennt worden, der Pro- 
cessus zygomaticus des Stirnbeines oberhalb der 
deuthch sieht- und fühlbaren sulura zygomatico-fron- 
talis quer durch gerne isseh oder mit der elektro- 
jnotorischen Kreissäge (Fig. ii6) durchgesägt. 
Dieser Knochenschnitt darf nicht zu hoch angelegt 
werden, da dies Eröffnung der Schädelhöhle zur 
Folge hätte. Von diesem horizontalen oberen Kno- 
chenschnitt aus wird nun vermittelst scharfen 
Meisseis (damit der Knochen nicht splittert) die 
Knochendurchtrennung m gerader Linie schräg 
durch die laterale Orbitalwand nach dem in der Fis- 
sura orbit. inf. steckenden Elevatorium fortgesetzt, 
nach euiem Punkt also, der i cm hinter deren vor- 
derem Ende liegt, wobei der Orbitalinhalt mittelst 
des Eievatoriums etwas nasal war ts gedrängt wird. 
Dann folgt die horizontale Durchmeisselung oder 
Durchsägung des proc. front, des Jochbeines hart 
an seiner Basis und ebenfalls fortgesetzt bis in die 
Fissura. Ist dies geschehen, so lässt sich das mobil 
gemachte Knochenstück zusammen mit dem Haut- 
""ascien - Muskellappen der Schläfengegend nach 
aussen so weit umlegen, dass der Zugang zu der 
irbita frei wird, zunächst noch gedeckt durch 
die Periorbita (Taf. lo), die dann vermittelst ge- 
knöpfter Schere (Fig. io8), von vorn nach hinten ge- 
spalten und nach oben und unten mit Wundhaken 
ausein an der gezogen wird (Taf. 1 1), wonach der retro- 
bulbäre Raum zugänglich ist. Oberflächbch ver- 
läuft der M. rect. ext., der, wenn nötig in der Nähe 
seines Sehnenansatzes durchschnitten wird, nachdem 
eingezogene Faden das \Vi ederzusammermähen er- 
möglichten. Man kann auch den Abducens bloss 
zur Seite ziehen und nun stumpf oder mit der 
"Cooperschen Schere (Fig. 107) weiter präparierend. 




K^en den opticus vorgehen. Wegen der so i 
und nach sieb bildenden erhebticben Tiefe der 
Wunde ist eine gute Beleuchtung tKKweodig, 
nanuniUch wenn (ms m die Spitze des Orbttahrki»- 
lers oder bis in den nasalen Teil der Oibita xor^ge- 
drungen werden muss. Während der Operation kann 
der Augapfel mit einem stumpfen Haken etwas oadt 
vom und innen und das Orbitalfett vermittelst des 
loslruroenteä Fig. 113 oder venniiiebt der Platten 
von Axenfeld zur Seite geschoben werden. 

Nach erfolgter retrobulbärer Operatifwi werden 
die allenfalls durcblrennten Augenmuskeln vernäht, 
der HautAVeichteil- Knochenlappen wieder in situ 
gebracht imd durch einige Seidennähie des Periostes 
darin befestigt, wonach eine genaue Weichieilnaht 
mit Seide gemacht wird. Im unteren Teil der Wunde 
wird ein f.)rain oder Jodoformdochi herausgeieitet, 
der in der Regel bald entfernt werden kann. ,\sep- 
tischer Occlusivverband. der das ganze Auge mit 
bedeckt. Der Bulbus »oll namentlich in den Fällen 
sorgfältig durch die Lider bedeckt bleiben, bei denen 
die Cornea anaesthetisch ist, sodass sich eventuell, 
falls keine Ptosis besteht, die zeitweise Vemähung 
der Lidspalte empfiehlt fAxenfeld), die auch bei 

f)ostop(:rativer retrobulbärer Blutung gute Dienste 
(listete (Draunschweig, Ellinge r). 

Da ein Nachteil der Methode in manchen" Fällen 
in Form von nachheriger mangelhafter Abduktion 
de» Bulbus /.u Tage trat, ist bei der Operation der 
Abductms. schon bei der Spaltung des Periostes, wie 
auch nachher, möglichst zu schonen und es ist auch 
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B'bei der ganzen Operation durch sorgfältiges Prä- 
Iparieren Rücksicht auf die Nerven und das übrige 
Orbitalgewebe zu nehmen. 

Die Knochen schnitte vermittelst der G i g I i sehen 
Drahtsäge von innen nach aussen resp, von hinten nach 
vorn vorzunehmen (Schuchar dt ^''), Torek'") dürfte 
keine besonderen Vorteile bieten. Kollege Krönlein 
teilt mir freimdlichst mit, dass er von dieser Methode abge- 
sehen habe, weil das Durchführen des Drahtes gar nicht 
so einfach ist, zumal wenn man zuvor (nach Torek) 
die äussere Orbital wand für den oberen Schrägschnitt 
erst durchbohren muss. 

Eine Modifikation der Krön! ein sehen Ope- 
ration wurde von C z e r m a k s«) auf Grund von Leichen- 
versuchen angegeben, um noch grösseren Zugang zur 
Orbita zu schaffen. Er reseciert (vermittelst Ketten- 
säge) nicht nur die äussere, sondern auch noch einen 
kleinen Teil der unteren Orbitalwand. Die auf genaue 
Nachprüfung beruhende Kritik dieses Verfahrens durch 
Domela-Nieuwenhuis in seiner eingehenden Mo- 
nographie über die K r ö n 1 e i n sehe Operation ^^} er- 
gibt, dass die Czermaksche Operation ihrer Compli- 
ziertheit wegen schon eher dem Chirurgen zufalle, wäh- 
rend die Krön lein sehe Operation vom Augenarzt ganz 
wohl ausgeführt werden könne. Der von Czermak mit 
Mühe errungene Zugang zur Augenhöhle sei femer in 
Wirklichkeit nur unbedeutend grösser, als der durch 
K r ö n 1 e i n s Operation. Endlich komme in Betracht, 
dass letztere, wenn richtig ausgeführt, in der Rege) 

I genügenden Raum schafft. 
Eine weitere Abänderung der K r ö n 1 e i n sehen 
Methode ist von P a r i n a u d und Roche ^""j vorge- 
schlagen worden. Um in der Nähe des äusseren Augen- 
Enkels keine Narbe zu haben, die diesen eventuell nach 
aussen ziehe, verlegen sie die Basis ihres Hautlappens 
an den Orbitalrand und klappen ihn nach vorn um. 
Vom temporalen Teü der Augenbraue wird ein horizon- 
taler Schnitt 5 cm nach hinten, dann 5 cm verlical, dann 
5 cm wieder horizontal nach vom geführt, sodass ein 
quadratischer Lappen entsteht, der dann nach vom um- 
sschlagen wird. Danach wird der übrige Teil der 
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Krönl einschen Operation ausgeführt. Wenn auch in 
dem Falle dieser Autoreti gute Heilung eintrat, ist doch 
bei dieser Methode der Knochen, da er bloss an der 
Tempo ralfascie und dem Schläfenmuskel hängt, weit 
mehr in seiner Ernährung gefährdet als bei dem Ver- 
fahren von Krönlein.^) 

Rollet 1"'} hat ferner als maläre Orbitotomie eine 
temporäre Resektion des Jochbeinkörpers empfohlen, die 
er m einem Fall von Exophthalmus ausfütiTte. Durch 
Bogenschnitt am äusseren-unteren Orbitalrande, dem sich 
am oberen und unteren Ende ein kurzer rechtwinkliger 
Schnitt anschliesst, legt er den Knochen frei, durch- 
tneissell den Stirnbeinfortsatz und den Schläfenbeinfort- 
satz des Jochbeines und ebenso den Ansatz des Joch- 
beines am Oberkiefer, worauf das Jochbein mit dem 
hakenförmig gebogenen Finger nach aussen-unten ge- 
zogen wird. Nachher wird der Knochen wieder in die 
Höhe gehoben.*) 

Wesentlich schwieriger und komplizierter gestallet 
sich der Zugang zur Orbita von oben her, wie er von 
Cahenios) u^d Franke*"*) vorgeschlagen wurde. 
Ersterer meisselte (um den Nerv, supraorbit. total zu 
exstirpierenj die obere Orbital wand definitiv weg, nach- 
dem er sich durch temporäre Resektion eines Stückes 
des Stirnbeines und vermittelst Beiseiteschiebimg der 
Dura mater mit dem Gehirti dorthin den Weg gebahnt 
hatte. Cahcn glaubt, dass die Methode auch für eigent- 
liche Orbitaloperationen zweckdienlich sei. Franke 
schlägt (auf Grund von Leichenversuchen) vor, durch tem- 
poräre Resektion des oberen Orbitalrandes, der samt 
Haut dann nach unten umgeschlagen wird, den oberen 
Teil der Orbita frei zu legen. Man könne so bis zum 
foramen opt. gelangen. 



') Diese Autoren haben übrigens 
■ufgefasst, indem sie von einem 6 — 7 > 
Bchnitt reden, der dann von Jonnei 
verbeaaert worden Bei, 

•} Au>:h Rollet Kennt das Kr. 
genügend, wenn er dasselbe kritisiert 
dabei die äussere Orbitalwand und 
bis ins Keilbein erstrecken. 



ränleins Methode falsch 
langen verticalen Haut- 
> durch Horizontalachnitte 



können sich 
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Die Gussenbauer sehen lo*] beiden Methoden, 
durch temporäre Resektion des Nasengerüstes die 
beiden Orbitalhöhlen, sinus frontales, ethmoidales und 
sphenoidales bloss zu legen, eventuell doppelseitig, mö^en 
für OrbitalfäUe mit gleichzeitiger Erkrankung der Sieb- 
bein- und Keilbeinhöhle, besonders bei doppelseitiger 
retrobulbärer Erkrankung, passen. 

Diese Operationen der drei zuletzt genannten Au- 
^'toren sind erheblich komplizierter als die von K r ö n • 
'■lein und gehören meines Erachtens ins Gebiet des 
'Chirurgen. 

Aus der eingehenden Casuistik von D o m e 1 a und 
aus seitherigen weiteren Mitteilungen der Literatur 
ergibt sich, dass die Indikationen der Krön- 
leinschen Operation gegeben sind durch i. Cysten,' 
namentlich retrobulbäre, inclusive Echinococcen 
und Cysticerken (letztere sind sehen in der Orbita). 

2. Tumoren des Opticus lond der Opticusscheide. 

3. Retrobulbäre, cavemöse Angiome, Lymphangiome 
imd sonstige retrobulbäre Tumoren, auch Aneurys- 
men und varicöse Erweiterung der Orbitalvenen. 

4. Retrobulbäre Verletzungen, namentlich Fremdkör- 
per in der Orbita. 5. Orbitalphlegmone. 6. Ein- 
griffe an tieferen Teilen des Auges (Entfernung eines 
subretinalen Cysticercus in der Maculagegend, Er- 
öffnung der Sehnervenscheide bei Stauungspapille, 
Müllers Operation der Netzhautablösung etc.}, 

7. Schliesslich ist die Operation auch vollständig 
gerechtfertigt zum Zwecke der Diagnose in zwei- 
felhaften Fällen (Franke, Braunschweig), da 
^er Eingriff absolut ungefährlich und eine genaue 
iagnose eines retrobulbären Prozesses sonst in man- 
^n Fällen unmöglich ist. 

Die Eventratio Orbita e. 
Die Ausräumimg der Augenhöhle hat zum 
Zwecke, nebst dem Augapfel den ganzen übrigen 
bnhalt der Orbita möglichst vollständig zu entfernen. 



Veranlasst wird sie in der Regel durch bösartige 
Geschwülste, sei es, dass eine solche Neubildung vom 
Bulbusinnem aus in die Orbita \ordrang, sei es, dass 
in letzterer der primäre Sitz des Sarkoms etc. war. Es 
kann vorkommen, dass diese Ausweidung der Enu- 
cleation folgen muss, wenn nämlich am entfernten 
Bulbus eine (auch nur kleine) Durch bruchstelle des 
Tumors (Sarkomes, Glioms) zu Tage tritt. 

Auch diese Operation bedarf der Narkose. 
Zunächst wird in Verlängerung der Lidspalte der 
äussere Lidwinkel vermittelst kräftiger, gerader 
Schere (Fig. io8) bis gut i cm über den Augen- 
höhlenrand hinaus gespalten. Von dem so frei ge- 
legten äusseren Orbitalrand aus wird dann mit dem 
Skalpell (Fig. 106), das stets dem Orbitalrand folgt, 
ein Weichteil schnitt rings um die Augenhöhle vom 
Conjunctivalsack aus bis auf den Knochen ausge- 
führt, indem die Lider kräftig mit Wundhaken aus- 
einander gezogen werden. Da so das Periost am 
Augenhöhlen ran d auch durchschnitten wurde, ge- 
lingt es dann leicht, vennittelsl des Elevatoriums 
(Fig. 113), das man zunächst am äusseren Winkel 
zwischen Orbitalrand und Periost einschiebt, dieses 
im ganzen Bereich der Orbita vom Knochen abzu- 
heben, wobei an dünnen Stellen des Knochens, na- 
mentlich also an der inneren Orbitalwand (Lamina 
papyracea des Siebbeines und Tränenbein) vorsich- 
tig vorzugehen ist, damit der Knochen nicht durch- 
geslossen wird. Wo das Elevatorium grösseren 
Widerstand findet, ist mit der Schere nachzuhelfen, 
namentlich ist der Ansatz des hinteren Schenkels 
des inneren Lidbandes und der Kapselzipfel des 
Rectus int. mit dieser abzutrennen. 

Wenn dann die Periorbita auf diese Weise rings 
herum bis in die Spitze des Orbitaltrichters abge- 
löst ist, sodass der ganze kegelförmige Inhalt der 
Augenhöhle bloss noch an dem Stiele festhängt, der 
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von Opticus und übrigen Nerven, den Gefässen und 
den Muskelansätzen nebst der Beinhaut gebildet 
wird, schneidet man diesen Stiel mit einer grossen 
Coop ersehen Schere (Fig. 105), die man längs der 
äusseren Orbitalwand vorschiebt, durch, wonach der 
ganze Inhalt von Periost allseitig umschlossen heraus- 
gehoben werden kann. Die dem Scherenschnitt fol- 
gende Blutung aus den grossen Orbitalgefasscn lässt 
sich in der Regel durch Tamponade vermittelst Jodo- 
formgaze stillen, ist sie sehr abimdant, so kann die 
Verschorfimg vermittelst des Benzinbreimers nütz- 
lich sein. Die Tamponade der Höhle geschieht am 
besten vermittelst eines langen Streifens Jodoforra- 
gaze, der später succesive herausgezogen werden 
kann. Auf alle Fälle muss diese Jodoformgaze vorn 
zwischen den Lidern herausragen ruid mit dem die 
nicht geschlossenen Lider deckenden Verband aus 
Gaze in Verbindimg stehen, damit das Sekret aus 
der Höhle nach aussen austreten kann. Czer- 
mak^8) empfiehlt, mit einem runden genügend 
grossen Stück Jodoformgaze, in dessen Mitte ein 
Faden befestigt ist, die ganze Augenhöhle auszu- 
kleiden, indem es beutelartig vermittelst Jodoform- 
gazestreifen in die Höhle hineingestopft wird, wo- 
bei auch zwischen den offen gehaltenen Lidern die 
Gaze liegen soll. Die Gaze in der Höhle soll nicht 
allzu fest gestopft sein. Beim Verbandwechsel wird 
zuerst der Inhalt des Beutels entfernt und dann 
dieser selbst vermittelst des Fadens. 

Da nach der Ausräumung der Orbita die Lider 
bei der Heilung in die Hohle hineingezogen wer- 
den, ist das Tragen einer Prothese nach dieser Ope- 
ration immöglich. Es ist deshalb nötig, der häss- 
lichen Entstellung vorzubeugen, welche durch die 
leere Orbitalhöhle verursacht würde. Ganz beson- 
ders ist dies dann geboten, wenn bei der Operation 
.auch noch eines der Lider oder beide wegen Er- 
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Taf. 13. VeririUtiuig der Orbits durch Carosom lolnu ro- 
dena). Zcntörung der Lider und des Bulbus, von dem aar Dodt 
ein nindlichcT, geschruntpfter Rest in der grossen Höhle in s eh e st 
ist, die in ihrem tiefsten Teil mit den Siebbeim eilen i dunkle LüdLe 
1 Bild) und sciüich mit der Nuechöhle in Verbindung steht 
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wohl hier toq den Lidem 



Das Resultat 



der von Kollege K r o n 1 e i n dann ausgeführten Eialirpatioa ■ 
Neubildung findet aich in Fle. 118 (S. 3l3i abeebildet. 

griffenseins durch die Neubildung entfernt werden 
müsäen. Es ist in letzterem Falle eine Deckung der 
grossen Wunde umsomehr angezeigt, als dadurch 
auch die Heilung ganz bedeutend abgekürzt wird. 
Werden bei der Operation beide Lider entfernt oder 
wurden sie wie in dem Falle der Taf. 12 durch die 
Neubildung (Carcinom) zerstört, so ist eine aus- 
giebige Deckung mit einem grossen Hautlappen aus 
der Nachbarschaft, z. B. der Stirn, die beste Me- 
thode, ein Verfahren, das schon an der Klinik von 
Langenbecks üblich war (Krönlein'"*). Der 
zur Occlusion der ausgeräumten Orbita erforderhche 
gestielte Hautlappen ivurde je nach Bedürfnissen 
bald der Haut der Wange, wie in den beiden von 
Krönlein l.cit. angeführten Fällen, bald der Haut 
der Schläfen- und Stirngegend entnommen. (Gefällige 
Mitteilung von Kollege Krönlein.) Auch Küs- 
ter "'^) empfalil dann die Deckung. Es kann dabei so 
verfahren werden, wie Fig. 118 veranschaulicht, 
welche die Frau der Taf. 1 2, von Kollegen K r ö n 1 e i n 
wegen des tief in die Orbita gewucherten Carcinoms 
operiert, 8 Wochen nach der Operation zeigt. Mit dem 
grossen der Stirn entnommenen Lappen wurde die 
ganze Wundhöhle geschlossen, mdem seine Ränder 
sorgfältig mit denen der grossen Wunde vernäht 
wurden, wonach sofort die Bedeckung der Stirn- 
wunde mit Lappen nach Thiersch folgte. Sowohl 
diese, wie der grosse gestielte Lappen heilten tadel- 
los an und eine erhebliche Einziehimg erfolgte auch 
später nicht, da in der Orbita durch Granulations- 



-Wucherung sich ein derbes sie ausfüllendes Gewebe 
bildete. 

Wurde die Exenteratio orbitae mit Erhaltung 
der Lider ausgeführt, so kann nach dem Vorschlage 
von Küster die Heilung beschleunigt werden durch 
Zusammennähen der angefrischten Lider. Es wird 
ihr ganzer Wimperboden und auch ihre Bindehaut 
abgetragen und dann die Lidspalte bis auf einen 
Winkel vernäht, durch welchen man den die Höhle 
ausfüllenden Jodo formt am pon herausleitet, der schon 
nach wenigen Tagen durch ein kurzes Drainrohr er- 
setzt werden kann. Darauf wird ein leichter Druck- 
verband angelegt, unter welchem, werm der Verlauf 
ein aseptischer ist, innerhalb i — 2 Wochen die völ- 
lige Heilung erfolgt, wobei die zusammengewachse- 
nen Lider zwar auch etwas in die Höhle hineinge- 
zogen werden, aber bloss eine flache Grube bilden. 
Konnte bloss ein Augenlid erhalten bleiben, so wird 
mit diesem in eben angegebener Weise verfahren 
und dasselbe benützt, um mit einem Hautlappen 
zusammen dann die Höhle zu decken. 

Es ist auch empfohlen worden, die ganze Kno- 
chenhöhle nach der Ausräumimg der Orbita (bei 
erhaltenen Lidern) mit Lappen nach T h i e r s c h aus- 
zutapezieren. 



C. Operationen an den Lidern und im Conjunc- 
tivalsack. 



1. Die Operation der Ptosis. 

Das Herabhängen des oberen Lides kommt an- 
geboren (meist doppelseitig) oder erworben vor, 
letzteres ein- oder doppelseitig in Folge von Läh- 
mung der Nerven (Oculomotorius oder Sympathicus) 
oder Muskelanomalien bei Krankheit oder Trauma. 
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Je nach Ursache und Grad des Ptosis ist auch 
das operative Vorgehen verschieden einzurichten. 
Wenn, wie das oft bei der angeborenen Form der 
Fall, der Levator wenig oder gar nicht arbeitet resp. 
nicht vorhanden ist, so muss der Operateur suchen, 
die Lidhebung durch andere Muskeln besorgen zu 
lassen und zwar entweder durch den Muse, frontalis 
oder durch den M. rectus superior des Bulbus. Den 
Stirnmuskel benützen übrigens die Leute mit Ptosis 
meist ohnedies, indem sie damit die Lider in die 
Höhe ziehen, wobei sie die charakteristischen star- 
ken Stirnfalten zeigen (vgl. meinen Atlas d. äuss. 
Erkrankungen d. Auges Tat. 9). Wenn die Ptosis 
stark ist, müssen sie dabei ausserdem den Kopf zu- 
rücklegen um die Pupille in die Lidspalte bringen 
zu können. 

Um den -Anteil zu finden, welchen bei einem 
solchen Patienten der M. frontalis an der Lidhebung 
hat, drückt man die flache Hand fest auf dessen 
Stirn, wobei er die Augen zunächst schliesst. Dann 
fordert man ihn auf, die Augen gut zu öffnen und 
geradeaus oder etwas in die Höhe zu sehen. Da 
wir so mit unserer Hand die Wirkung des Slim- 
muskels ausschalten, wird, falls dabei Lidhebung 
zustande kommt, diese durch den Levator besorgt. 

Eine Anzahl Operationsmethoden haben den 
Zweck, das Heben des gesimkenen Lides durch den 
M. frontalis noch weiter zu fördern, speziell durch 
Narbenstränge, welche das Lid, namentlich seinen 
oberen Rand, mit der Augenbrauengegend verbin- 
den. Hieher gehört die 

I , Ptosisoperation von Pagenstecher ^^''). 
Sie wird vermittelst eines oder zweier Fäden vor- 
genonmien, von denen jeder zwei Nadeln trägt. Die 
eine Nadel wird 1—2 mm weit vom Lidrand imd 
parallel zu ihm unter der Haut des oberen Lides 
durchgeführt und genau an der AusstichstcUe wieder 
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Tfg. 118. Die grosse nach der Operation vorKandene" 

' höhle der Patientin von Taf. 12. gedeckt durch einen gestielten 

Lappen aus der Stirn e, die Stirnwunde gedeckt durch Lappen nach 

~" "i, operiert von Krön lein, Bild acht Wochen nach der 

Operation angefertigt. 




eingestochen, in der Richtung nach oben zwischen 
Tarsus und Lidhaul weitergeführt und oberhalb der 
Augenbraue ausgestochen {Taf. 13 Fig. i). Darauf 
wird die zweite Nadel am Einstichpunkt der ersten 
Nadel auch in der Richtung nach oben geführt und 
neben dem Faden der ajideren Nadel oberhalb der 
Augenbraue ausgestochen, wonach die beiden Faden 
geknüpft werden. Es liegt so die Sutur, neben der 
noch eine zweite angelegt werden kann, ganz sub- 
cutan. Man lässt die Fäden kürzere oder längere 
Zeit liegen und kann durch Anziehen und neues 
Knüpfen sie allmählich zum Durchschneiden bringen, 
■womit eine Erhöhung der Narbenbildung zustande 
kommt, 

2. V, Wecker "8) kombinierte dann die alte 
Ptosisoperation von v. Gräfe (Excision eines halb- 
mondförmigen Hautstückes nebst unterliegendem 
m. orbicularis aus dem oberen Lid), mit der Naht 
von Pagenstecher, sodass man sich in Fig. i 
der Taf. 13 bloss noch diese Excision hinzuzudenken 
hat, um sich v. Weckers Operation zu vergegen- 
wärtigen. 

Die Excision des M. orbicularis hat bei 
V. Gräfe und v. Wecker den Zweck, den Anta- 
gonisten des Levators zu schwächen. In 
Fällen, wo das obere Lid (nach Trauma, Entzündung 
etc.) verdickt ist, hat ferner die Hautcxcision die 
Bedeutung, zur Entlastung des schweren Lides 
beizutragen, abgesehen davon, dass dadurch auch 
das Heben des Lides durch den Frontalis erleich- 



Taf. 13. Fig. 1 Ptosiaoperation von Pagenstecher l 
jungen Madchen mit Ptosis congenita. 
Fig. 2 Gaillardache Naht bei einem alten Manne mit 
Entropium spasticum. 

tert wird, indem dann dieser nicht so leicht bloss 
die nachgiebige Haut in die Höhe zieht, sondern das 
Lid selbst. 




Kig. 125. Ptoaisopei 

3- Aehnlich der Faxens tech ersehen ist fer- 
ner die Operation von D ransart '"*), nur reicht 
seine Naht nicht bis zum Lidrand herunter, sondern 
bloss bis zum oberen Rand des Tarsus. Er sticht 
die 3 Suturen, von denen auch jeder Faden zwei 
Nadeln trägt, gleichfalls oberhalb der Augenbraue 
aus und knüpft sie dort. Am Lid werden sie in 
ihrer kurzen horizontalen Strecke durcii den oberen 



Teil des Tarsus geführt (statt wie von Pagen- 
s techer durch die Haut des Lidrandes). Durch 
mehr oder weniger starkes Anziehen Jsann der Effekt 
grösser oder kleiner gestaltet werden. 

4. Eine wesentliche Verbesserung der Dran- 
s a r t sehen Operation bildet die von Hess ""), der 
in der Mitte der rasierten Braue in deren ganzen 
Länge einen Schnitt durch die Haut imd das subcu- 
tane Gewebe führt und von diesem Schnitte aus sub- 
cutan mit dem Skalpell die Haut des Lides von 
der darunter liegenden Schicht des m. orbicularis 
trennt. Nach Stillung der in der Regel unbedeu- 
tenden Blutung werden drei doppelt armierte Fäden 
durch den oberen Teil der lospräparierten Lidhaut 
von aussen nach irmen so durchgeführt, dass beim 
Anziehen der Fäden eine Hautfalte entsteht, welche 
der dortigen Falte des normalen Auges möglichst 
ähnlich ist. Die Fäden werden (ähnlich wie Tai. 13 
Fig. 1 zeigt) unter der Haut nach oben geführt und 
oberhalb des Schnittes ausgestochen, also an unge- 
fähr gleicher Stelle, wie bei, Pagenstechers 
Operation. Sie werden geknüpft und bleiben 8 bis 
lo Tage liegen. Sie können, wenn erforderlich, von 
Zeit zu Zeit etwas stärker angezogen werden. Die 
Wunde der Braue wird durch fortlaufende Naht ver- 
einigt. Das Wesentliche der Operation ist also, dass 
eine breite, ausgedehnte Wundfläche geschaffen 
wird, durch deren Vemarbung die künstliche Falte 
im oberen Lid dauernd fixiert wird. Ausserdem 
wird durch die nach oben geführten Fäden die obere 
gleichfalls der Wundfläche angehörige Kuppe der 
Falte auf einer grossen Strecke in iimige Verbindung 
mit den unteren Enden der Muskelbündel des fron- 
talis gebracht und dadurch eine Uebertragung der 
Wirkung dieses auf das Lid in ausgiebigem Masse 
ermöglicht. 



5- Die Operation von Panas"') heftet dadurch 
das Lid an den M. frontalis hinauf, dass zunächst 
ein nach oben gerichteter kleiner, ca. 8 mm brei- 
ter, 5—6 mm hoher, gut unterminierter Hautlappen 
am oberen Lid gebildet wird, der dann unter die 
Haut der Augetibrauengegend hinaufgezogen wird. 
Zu dem Zweck wird dicht oberhalb der Augenbraue, 
dieser folgend, ein 3 cm langer Schnitt horizontal 
angelegt und von diesem au5 abwärts die Haut 
zwischen Augenbraue und Lid unterminiert, sodass 
der Lidlappen unter diese Hautbrücke vermittelst 
Suturen hinaufgezogen und befestigt werden kann. 
Diese Operation hat beträchtliche Wirkung, aber 
auch unschöne Narben im oberen Teil des Lides 
zur Folge. 

6, Statt des Stimmuskels kann auch der m. rect. 
superior für die Hebung des oberen Lides mitbe- 
nutzt werden. Diese sehr brauchbare originelle 
Operation von M o t a i s "*) eignet sich ebenfalls 
ganz besonders für Ptosisfälle (namentUch doppel- 
seitige), bei denen der ra. levator ganz defekt ist. 
Damit das Operationsfeld gut zugänglich sei, wird 
vermittelst einfachen oder Doppelhakens der Aug- 
apfel gut nach abwärts gerollt und das obere um- 
gestülpte Lid nach oben gezogen (Fig. 126). Statt 
der Haken können auch eingezogene Fadenschlin- 
gen benutzt werden. Daim wird vermittelst horizon- 
taler Incision der Conjunctiva "bulbi und der Te- 
nonschen Kapsel die Sehne des rect. superior auf- 
gesucht und aus deren Mitte eine Zunge bis zum 
Sehnenansatz herausgeschnitten, die dann mit einem 
doppelt armierten Faden versehen wird {Fig. 127). 
Vermittelst dieses Fadens wird dann diese Sehnen- 
zunge zwischen Tarsus und Haut des oberen Lides 
eingeführt. Zu dem Zweck wird am hinteren Ende 
des umgestülpten oberen Lides resp. am oberen 
Rande des Tarsus mit der Schere (Fig. 128) eine 




Oeffnung in die Conjunctiva und in die Sehne des 

Levator geschnitten, und von dieser aus in dem Ge- 

, webe zwischen Tarsus und orbicularis eine Tasche 



gebildet, die 5 — -6 mm nahe dem Lidrand reicht und 
in welche dann der Faden imd damit auch die Seh- 
nenzunge vermittelst beider Nadeln hineingezogen 
wird (Fig. 12g). Die Nadeln werden dann durch den 
Tarsus und die Cutis 4 mm von einander ausge- 
stochen und auf der Aussenseite des Lides ge- 
knüpft. Es kommt so demnach die Sehnenzunge auf 
die Aussenseite des oberen Tarsus zu liegen. Eine 
der Operation manchmal folgende Senkung des ope- 
rierten Auges mit entsprechenden über einander 
stehenden Doppelbildern verlor sich bei den bis 
jetzt bekarmt gewordenen derartigen Operationrai 
nach 14 Tagen bis spätestens 5 Monaten. 

VoQ den Modifikationen, welche auch die Motais- 
sehe Operation bereits erfahren hat, ist zu nennen die 
von C a n n a s "^), welcher die Sehne des Levators an 
den Muskelbauch des rect. superior. annäht. Durch ver- 
licale Incision über das ganze Lid herunter wird die 
Sehne des Levator palp. sup. aufgesucht, 5 — 6 mm weit 
vom Tarsus frei präpariert, in dieser Distanz vom t^- 
sus ein Catgutfaden durch die Sehne gezogen und diese 
oberhalb dieser Sutur durchschnitten. Dann wird der 
rectus sup, frei gelegt und die Annähung des peripheren 
Levatorrestes vermittelst des Catgutfadens an den rectus 
bewerkstelligt. 

Auf ganz anderem Wege kann vorgegangen wer- 
den, wenn der Levator noch eine gewisse aber un- 
genügende Wirksamkeit entfaltet, also in man- 
chen Fällen angeborener oder erworbener massig 
starker Ptosis, die aber doch cosmetisch oder funk- 
tionell stört. Es kann in diesen Fällen dieser Mus- 
kel resp. seine Sehne verkürzt oder der Ansatz tiefer 
gelegt, also gleichsam vorgelagert werden, ein Ver- 
fahren, das ganz ungenügenden Erfolg hätte bei 
gänzlich gelälimtem oder gar fehlendem Muskel. 
Von den zahlreichen derartigen Verfahren ist hier 
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7. die Ptosisoperation von Eversbusch i'^). 
Nach Anaesthesierung des Patienten wird die Snel- 
lensche Lidklemme (Fig. 124) an dem zu operieren- 
den Lid so angelegt, dass die Platte hoch hinter 
das Lid hinaufgeschoben wird. Vor Schluss der 
Klemnie drängt man die Lidhaut so viel als mög- 
lich von ob«n herab gegen den Lidrand hin, sodass 
nach Schliessung der Schraube auch die Fortsetzung 
des Lides nach oben (Uebergangsfahe und Haut 
unterhalb der Braue) in dem Instrmnent eingezwängt 
sind. Mitten zwischen Lidrand und Augenbraue wird 
nun parallel zum Lidrand ein Schnitt durch Cutis 
und Orbicularisschicht angelegt, dann wird die Haut 
samt dem darunter liegenden Muskel nach oben und 
unten in einer Höhenausdehnung von ca. je 4 nun 
von der Unterlage los präpariert, sodass die obere 
UebergangsfaJte und der Ansatz des Levators an der 
Tarsalplatte des Lides freigelegt werden kcmn. Nun 
wird die Levatorsehne durch drei verticale Doppel- 
suturen heruntergezogen, ^Iso gleichsam gefaltet. 
Zunächst wird in der Mitte der Sehne oberhalb deren 
Insertion am Tarsus ein Faden mit zwei Nadeln 
quer (horizontal) durchgezogen, sodass Ein- und Aus- 
stich durch die Sehne ca. 2,5 mm von einander 
hegen. Die beiden Nadeln werden dann auf dem 
Tarsus, zwischen diesem und dem Orbicularis nach 
unten geführt, am freien Lidrand ebenfalls in einem 
Abstand von ca. 2,5 mm von einander ausgestochen 
und über Glasperlen geknüpft, damit die Fäden 
weniger einschneiden. Die beiden anderen Suturen 
werden rechts und links von der mittleren in gleicher 
j.'Weise im temporalen tmd nasalen Abschnitte der 
Xevatorsehne eingezogen und nach abwärts gefülirt, 
sodass diese demnach mit drei Schlingen vor und 
nach unten gezogen wird. Nachher wird die Haut- 
wunde genäht. Binoculus für einige Tage ist not- 
wendig. 
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Später hat Eversbusch "^) die Operation für 
die Fälle von paretischer und paralytischer Ptosis 
in der Art modifiziert, dass er der Hervorziehung 
der Levatorsehne auf den oberen Rand des Tarsus 
eine partielle Resektion des angrenzenden M. orbi- 
cularis hinzufügte, die Vorlagerungsfäden durch 
Haut, M. frontalis, Levatorsehne, Fascia tarsoorbi- 
talis sup. , M. orbicularis tind durch die diesem 
entsprechende Stelle der Lidhaut hindurchführle und 
aussen auf der Haut über Glasperlen schloss. 

8. Sncllen'") verkürzt den M. levator durch 
Excision eines horizontal-ovalen Stückes. Ueber die 
ganze Breite des Lides wird ein Hautschnitt ge- 
macht, möglichst zusammenfailend mit einer Haut- 
falte. Der Orbicularis wird getrennt und auseinander 
gezogen. Etwas höher als der obere Tarsalrand wird 
die Fascia orbito-tarsalis eingeschnitten. Der Bul- 
bus wird durch eine Jäger sehe Platte geschützt, 
das Augenlid stark nach unten gezogen und 
nun werden 2 — 5 mit Faden versehene gebogene 
Nadeln fächerförmig durch M. levator und Sehne 
in der Richtung vom Muskel zum Tarsus durch- 
stochen und auf den Nadeln wird ein horizontal- 
ovales Stück ausgeschnitten. Dann werden die Na- 
deln durchgezogen und geknüpft. Später hat dann 
S n e 1 1 e n bloss die Fäden eingelegt und geknüpft 
ohne Muskel und Sehne auszuschneiden. In leich- 
teren Fällen genüge auch die Fadenoperation ganz 
ohne Hautwunde. Beide Enden des doppelt armier- 
ten Fadens werden durch die Dicke des Lides von 
dem fornix conjunctivae aus durchgestochen und 
zwar das eine Ende möglichst weit rückwärts durch 
Conjunctiva und Muskel, das zweite Ende hart am 
oberen Rand des Tarsus, während aber an der 
Aussenseite des Lides die Ausstichpunkte nahe an- 
einander zu hegen kommen und über Perlen ge- 
knüpft werden. 
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l 9. Zwei weitere Methoden der Verkürzung resp. 
Vorlagening des Levators gab H. Wolff"') an. 

Zunächst fand er bei genauer anatomischer Unter- 
suchung der Anheftung des Lerator an den Tarsus, daas 
seine Hauptsehne aiif dessen Vorderfläche, in 
nuttlerer Höhe derselben in einer queren, dem freien 
Xidrande annähernd parallel befundenen Insertionslinie 
ich ansetze. Dieselbe sei vom freien Lidrande überall 
mm entfernt. Die Sehne sei ebenso stark und 
fest, wie die Sehne eines geraden Augenmuskels. Von 
der Oberfläche dieser Sehne entspringen zahlreiche binde- 
gewebige Platten, welche nach unten und vorn ver- 
laufend sich zwischen die Orbicidarisbündel einschieben 
(Schwalbe), um in der Haut zu inserieren (Mer- 
kel), Am oberen Tarsusrand setze sich dann im fer- 
neren der M. palpebralis sup. von Heinr. Müller an, 
welcher anatomisch ebenfalls als eine Sehne des Leva- 
tors aufzufassen sei. 

' Diese von W o 1 f f aufgefundene Insertionslinie am 

Tarsus gestatte die Anwendung einer Sehnenverkür- 
zung, wie sie Schweigger an den geraden Augen- 
muskeln zur Anwendung brachte, d. h. das Belassen der 
natürlichen Insertion und das Vornähen der mit sicheren 
Suturen gefassten Sehne. — Elschnig, dessen Ver- 
fahren später folgt, bestreitet jedoch auf Grund zahl- 
iicher Präparationen, dass diese Insertion in der von 

Iff geschilderten An exisnere. 

Bei der einen Methode macht Wolff die von 
ihm gefundene Sehne des Levators vor dem oberen 
Teil des Tarsus in der Breite (horizontal) von ca. 
I cm mit zwei Schielhaken zugänglich und verkürzt 
sie durch Resektion in gleicher Weise wie 
Schweigger es bei seiner Schieloperation (p. 270) 
tut. Bei der zweiten Methode sucht Wolff von der 
Conjunctivalseite aus an dem doppelt umgeschla- 
genen Lid den Muskel auf, indem er horizontal die 
Bindehaut spaltet. Die mittlere isolierte Portion des 
Muskels wird nun auch auf zwei Schielhaken oder 
itinen Messspatel genommen und in gleicher Weise 



durch Catgutfaden gefasst und dann reseciert, wie 
beim obengenannten Vorgehen. Später hat dann 
Wolff als Modifikation dieser Methode einen Cu- 
dsschnitt beigefügt, um die Wunde zu drainieren und 
Lidschwellung zu verhindern, 

ID. Neuerdings hat Lapersonne folgende 
Operation empfohlen (vgl. Fig. 125): Schnitt durch 
Haut und Orbicularis 4 — 5 nun oberhalb des Lid- 
randes, der die Sehne des Levators frei legt. Zwei 
verticale Incisionen (bis zur Conjunctiva) erlauben 
einen Schiclhaken untcri^uschieben, wonach im na- 
salen wie temporalen Teil der Sehne je ein Faden 
mit zwei Nadein durchgeführt wird. Nachdem so 
die Sehne gut gefasst worden, wird sie unterhalb 
durchgeschnitten, eventuell kann auch ein Stück ex- 
cidiert werden und dann werden die Fäden 2—3 mm 
weit vom Lidrand dtu-ch den Tarsus geführt 
jeder Faden geknüpft. In den meisten Fällen era 
pfiehlt es sich auch, etwas von der Haut des Lides] 
nebst orbicularis zu exridieren. Danach wird 1" 
Hautwunde genäht. 

II. In noch anderer Weise geht Elschnig'^ 
bei seiner Vorlagenmg des Levators vor, um '. 
incompleter Ptosis zu korrigieren: Hautschnitt 
parallel dem freien Lidrand, 3 — 4 mm oberhalb des- 
selben in ganzer Ausdehnung des Lides, Die Lid- 
haut wird hierauf nach oben frei präpariert, i 
der grösste Teil des Orbicularis mit ihr in Verbifl 
düng bleibt und nach oben gezogen, wonach 
Fascia tarsoorbitalis in ihrer unteren Hälfte frei \ 
liegt. Diese wird nun bei gut herabgezogenem Lide, 
sodass sie gespannt wird, ca. 10 nun oberhalb des 
tastbaren convexen Tarsusrandes in ganzer Aus-_ 
dehnung parallel dem Lidrand incidiert. Dicht t 
der F. tarso-orbit. liegt die dünne Lamelle des i 
vators, die durch leichtes Zurückschieben der F 
frei gemacht wird. Nun wird der Levalor in emem 




ibstand von 5 — 10 mm oberhalb des convexen Tar- 
[Qsrandes in eine senkrecht zum Faserverlauf lie- 
:nde Fadenschlinge gefasst, dicht danmter mit 
dem Messer in einer Ausdehnung von 3 — 4 mm 
durchtrennt und mit der Schere dann parallel dem 
Lidrand die Durchtrennung der Muskellamelle in 
der ganzen Ausdehnung des Lides vollendet. 

Nun wird die periphere Partie der durchtrenn- 
ten Fascia tarso-orbitaüs mit der Schere bis zur 
Tarsusmitte resp. zum unteren Hautwundrande 
taschenförmig unterminiert und von der Tarsus- 
fläche ganz isoliert, sodass der Tarsus selbst durch 
Hinaufziehen der genannten Fascienbrücke , die 
nur an beiden Seiten des Lides fixiert bleibt, frei 
gelegt werden kann. Die Vorlagerung der Muskel- 
lamelle geschieht dann so, dass ihr freier proximaler 
Rand in drei doppelt armierte Fadenschlingen ge- 
fasst, jeder Faden in zum Lidrand senkrechter Rich- 
tung unter der Fascienbrücke durchgeführt, jede 
Nadel entsprechend dem unteren Hautwundrand 
senkrecht durch den Tarsus und die Conjunctiva 
durchgestochen und wieder in gleicher Weise 2 mm 
über dem freien Lidrande, also ca. 2 mm vom Ci- 
lienboden entfernt, durch Conjunctiva-Tarsus-Haut, 
also durch die ganze Liddicke von hinten nach vorne 
durchgeführt wird. Es ist dabei besonders streng da- 
rauf zu achten, dass alle Fäden genau senkrecht durch 
das Lid hindurch geführt werden. Die paarigen 
Fäden werden ca. 3 mm von einander entfernt in 
der genannten Weise durchgeführt und damit die 
MuskeJlameile bis zur Mitte des Tarsus herabge- 
führt, dann die Fascia tarso-orbitalis durch zwei 
Catgutsuturcn wieder vereinigt (am besten legt man 
diese schon anfangs bei ihrer Durchschneid ung ein) 
und die Fäden der Muskelsutur, nachdem auch die 
Hautwunde durch Nähte rasch geschlossen worden, 
Hiber sterilen Wattewickeln definitiv geknüpft. 



Statt aus der Sehne ein Stück zu excidieren, 

rückten verschiedene Operateure die Excision in den 
Tarsus hinein, zuerst Boucheron '-"}, der von der 
Conjunctivalseite aus (um jede Hautnarbe zu ver- 
meiden), einen Streifen Tarsus samt Orbicularis 
excidierte. Ganz ähnhches Vorgehen empfehlen 
Nicati, Heisrath und Gillet de Grand- 
mont.121) Auch Grueningi'^) hat dann später 
dasselbe Verfahren der Tarsusexcision nochmals 
aufgefunden und ausgeübt. Marple^-*) hatte da- 
mit sehr guten Erfolg in einem Falle traumatischer 
Ptosis. 

11. Giilet de Grandmont operierte so, dass 
er nach Anbringung der Snellenschen Klemme 
die Haut parallel zum Lidrand und 3 — 4 mm von 
ihm entfernt ca. 2,5 cm lang incidiert und nun aus 
dem so völlig frei gelegten Tarsus ein halbmond- 
förmiges Stück herausschneidet , dessen untere 
Grenze 3 cm lang parallel dem Lidrand und 2 — 4 mm 
von ihm entfernt verläuft, während der obere Bogen- 
schnitt so weit vom unteren Schnitt geführt wird, 
als die Hebung des Lides dies erforderlich macht. 
Es wird auch die Conjunctiva mitexcidiert. Dann 
wird der Tarsus mit drei feinen Catgutsuturen ver- 
einigt. Die Haut zu nähen ist nicht nötig. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass es Fälle 
von Ptosis traumatica gibt, bei denen die vom Tar- 
sus abgerissene Sehne des Levator palp. sup. auf- 
gesucht und wieder an den Tarsus angenäht werden 
muss. So verfuhr schon 1871 Greeni**) mit gutem 
Erfolg in einem Fall, wo Kuhhomstoss die com- 
piete Ptosis durch gänzliches Abreissen der Leva- 
torsehne verursacht hatte. 

Ob man nun bei einer Ptosisoperation auf deia 
einen oder anderen der geschilderten Wege vorgeht, 
immer hat man darauf zu achten, dass der Schluss 
des Lides nicht unmöglich wird. Selbstverständlich 
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ist es ferner, dass jeder Ptosisforrn auch die Ope- 
ration angepasst werden muss. Wo der Levator 
gänzlich gelähmt ist, oder fehlt, wird nur die Bei- 
ziehung des M. frontalis oder rect. sup. Sinn haben. 
Wo dagegen der Levator bloss geschwächt ist, wird 
seine Vorlagerung oder die Verkürzung im Bereich 
der Sehne oder des Tarsus am Platze sein. Bei Ver- 
längerungen oder Verdickungen des Lides wird 
dessen Reduktion durch Excision ganz besonders an- 
gezeigt sein. 



IL Die Operation des Entropiums. 

Das bloss temporäre, namentlich unter 
Ichlussverband (wegen Operation, Keratitis etc.) bei 
alten Leuten, meist bloss am unteren Lide, auf- 
tretende Entropium spasticum, dessen Ent- 
stehung, abgesehen von Schlaffheit der Haut und 
Tieflage des Bulbus, durch Elepharo phimosis 
(Taf, 14 Fig. i) begünstigt wird, beseitigt man am 
einfachsten mit der 

I. Naht von Gaillard, falls es nicht gelingt 
vermittelst Heftpflasterstreifens, der die Haut des 
unteren Lides vom Lidrande weg und nach der 
Wange hin zieht, über die Störung, die namentlich 
bei Staaroperierten unangenehm werden kann, Herr 
zu werden. Diese Naht verkürzt die Lidhaut vorüber- 
gehend dadurch, dass eine Falte durch eine oder 
zwei Suturen fixiert wird. Man hebt mit Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand eine horizontale 
Falte der Haut des tmteren Lides empor und sticht 
durch die Basis der Falte die beiden Nadeln eines 
doppelt armierten Fadens so durch, dass man 3 mm 
vom Lidrand ein- und ca. 15 mm unterhalb wieder 
aussticht. Die zweite Nadel wird _3 mm neben 
der ersten in gleicher Weise eingestochen und nach 
.unten geführt. Unten wird dann der Faden über 
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einem kleinen Gummirohrchen oder einem Wi 
röllchen geknüpft (Taf. 13 Fig. 2). Man kann 
noch einen zweiten Faden so anbringen. Die J 
werden nach 2 — 3 Tagen entfernt. Später glättet 
die Falte wieder, mittlerweile ist aber auch 
der Reiz, welcher der Lidkrampf verursachte, 
Schwund en. 

Stellt sich das Entropium doch wieder ein, so 
kann man die Verkürzung der Haut dadurch zu 
einer bleibenden gestalten, dass wagrecht am un- 
teren Lid ziemhch nahe am Lidrand ein myrthen- 
blattförmiges Stück Haut samt darunter liegendem 
Orbicularmuskel excidiert und die Wunde mit ein 
paar Nähten geschlossen wird. Noch besser ist es, 
in diesen Fällen die Operation von Hotz (s. imten) 
vorzunehmen. 

Die oft auf kurze Strecke lokalisierte Einwärts- 
wendung weniger Cilien, partielle Trichiasis, 
sodass sie auf dem Bulbus reiben, meist verursacht 
durch wenig umfängliche Narben nach Hordeolum, 
Diphtherie, Verbrennung, Operationen auf der In- 
nenseite der Lider, wird am besten durch 

2. die electroly tische Zerstörung der 
Cilienwurzeln behandelt, Denn das Ausziehen 
dieser falsch stehenden CiUen beseitigt den Uebel- 
stand, der manchmal Corneaiaffektion, zum min- 
desten Reizung zur Folge hat, nur vorübergehend, 
da die Cilien in kurzer Zeit wieder nachwachsen. 
Die Electrolyse geschieht vermittelst einer dünnen, 
gut stechenden Nadel in einem Halter, der den elec- 
Irischen Strom von ca. 2 Milli-Amp^res einer con- 
sianten Batterie von der nötigen Elementenzahl der 
Nadel zuleitet und zwar so, dass sie den negativen 
Pol bildet, während der positive Pol als gewöhnliche 
Platten-Eiectrode, die gut angefeuchtet worden, auf 
die Schläfe des Patienten gesetzt oder ihm in die 
Hand gegeben wird. Es ist zweckmässig 5 Minuten 
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'orher etwas Cocainlösung subcutan unter die be- 
Pireffende Stelle des Lidrandes zu spritzen, da der 

Schmerz, welcher, nach Einstechen der Nadel dicht 

an der Cilie in den Haarbalg hinein, durch den 

Schluss des Stromes verursacht wird, ziemlich gross 

Nach 5- — 10 Sekunden, während weicher um 

Ldie Nadel herum kleine Wasserstoffgasbläschen aus 

■■dem Gewebe treten, ist die Wurzel zerstört, was üa- 
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Fig. 130. Trichiasisoper 



Kran ZU erkennen, dass die Cilie entweder gleich der 
iip.usgezogenen Nadel folgt oder durch ganz leichten 
Zug mit der Pinzette entfernt werden kann, andern- 
^lls ist die Procedur zu wiederholen. 

Zieht sich die Trichiaais auf eine grössere Strecke 
1 Lidrand hin, z. B. in dessen äusserer oder innerer 
äälfte, so empfiehk sich 



3- die Operation von Spencer Wat- 
s o n '"}, eine Transplantation der falsch stehenden 
Cilien durch Lappenverschiebimg (Fig. 130). Auf 
untergelegter, vom Assistenten gehaltener Hom- 
platte wird die ganze Strecke, welche einwärts 
stehende Wimpern trägt, vermittelst eines Schnittes 
am freien Lidrande mobilisiert. Man zieht zu dem 
Zwecke mit dem Daumen der linken Hand die Haut 
des oberen Lides etwas in die Höhe und spaltet 
nun, am besten mit Iridektomielanze oder Beerschem 
Staarmesser (Fig. 119), das Lid in ein vorderes die 
Cilien tragendes Hautblatt und da-s hintere Tarsus- 
Conjunctivalblatt so tief, als es der untere Lappen a 
erfordert. Darüber wird der Hautlappen b geschnit- 
ten und nun" werden die beiden miteinander ver- 
tauscht, sodass a nach oben zu liegen kommt, wo- 
mit die Cilien vom Bulbus abgerückt werden. 

Umfängliche Einwärtswendung der Cilien am 
ganzen Lidrande — totale l'richiasis — er- 
fordert oj>erative Stellungsänderung des ganzen 
Cilienbodens.- Von den zahlreichen Operationen, 
welche zu dem Zwecke empfohlen wurden, ist eine 
der rationellsten 

4. die Ent ropiumoperation von Hotz.'-'') 
Sie bezweckt im Wesentlichen ein Wegziehen der 
Haut samt Cilien vom Lidrand und Anheftung der- 
selben an tatsus nebst fascia tarso-orbitalis und kann 
am oberen wie unteren Lide vorgenommen werden. 
Am oberen Lide wird mit oder ohne Hornplatte bei 
stark herabgezogenem Lid ein horizontaler 
Schnitt quer über das Lid geführt. Der Schnitt 
soll dabei genau der Bogenlinie folgen, die der 
obere Rand des Tarsus beschreibt, der in seiner 
Ereile individuell verschieden ist. Die Lage dieses 
Randes ist am gesenkten Lid leicht erkennbar an 
einer feinen natürlichen Hautfurche, die etwa 2 mm 
über dem inneren Canthus beginnt, sanft ansteigt 




zur Mitte des Lides und von dort nach dem 
Susseren Winkel wieder abfällt. Da es bei derVer- 
' schieblichkeit der Haut des oberen Lides schwierig 
ist, dieser Linie mit dem Messer zu folgen, ist es 
besser, in besagter Weise das Lid stark nach unten 
zu ziehen, wodurch jene Bogenlinie in eine gerade 
Linie verwandelt wird, der man nun leicht an dem 
straff gespannten Lid mit dem Messer folgen kann. 
Man zieht diesen Schnitt von einem Punkte 2 mm 
über dem inneren Lidwinkel bis zu einem Punkte 
2 mm über dem äusseren Winkel. Sobald die Haut 
durchschnitten, zieht sich der obere Wundrand nach 
oben zurück (Fig. 131). Genau dem unteren Wund- 
rand entlang wird nun der Orbicularis vorsichtig 
durchtrennt, bis die gelbrötliche Farbe des Tarsus 
erscheint. Sein oberer Rand ist leicht zu erkennen, 
weil dort die gelbliche, sehnige Farbe des Tarsus 
sehr scharf absticht gegen die graurote Farbe des 
Orbitalgewebes, das durch die Fascia tarso-orbitaüs 
durchschimmert. Diese darf bei der Operation nicht 
angeschnitten werden. 

Nachdem in beschriebener Weise der Lidteil 
(Pars palpebralis) des Orbicularis von der Pars orbi- 
taJis in der ganzen Breite des Lides getrennt und 
samt der Haut vom Tarsus gelöst ist, lässt der Ope- 
rateur das Lid los, worauf die Wunde sofort auf- 
hört zu klaffen und die Schnittlinie genau die nach 
oben convexe Bogenform jener oben erwähnten 
Hautfurche annimmt, Der Assistent schlägt nun in 
der Mitte des unteren Wundrandes die Haut etwas 
nach unten um damit der Orbicularis sichtbar wird, 
dessen nächst dem Hautrand liegende Muskelfasern 
der Operateur mit einer feinen Pincette fasst und 
abträgt und zwar in einem ca. 3 mm breiten Streifen 
1 der Mitte des Hautrandes bis nach jedem Win- 
Eel hin. Es soll der Hautrand und das obere Stück 
Ues Tarsus vollkommen frei von Muskelfasern sein. 



Nun werden die Nähte in der Weise eingelegt, 
dass die Nadel zuerst durch den unteren Wundrand 
2 mm von dessen Rand entfernt durchgeführt wird. 
Während dann der Assistent mit dem Zeigefinger 
den oberen Wundrand nach oben und der Opera- 
teur den unteren nach unten zieht, sticht man die 
Nadel 2 mm unterhalb des oberen Tarsusrandes 
durch die Aponeurose, lässt sie auf dem Tarsus nach 
oben gleiten und sticht sie wieder ca. 2 mm da- 
rüber durch die Fascia-torsoorbital is heraus. Eal 




Pig. 131. Entropti 

lieh wird sie durch die entsprechende 
oberen Hautrandes gestochen, wobei darauf zu ; 
ten, dass bloss die Haut und keine Orbicularisfasern 
in die Naht genommen werden. Solcher Nähte be- 
darf es 3 bis 4. Man hat darauf zu achten, dass sie 
die Hautränder zur genauen Vereinigung bringen. 
Der Verband mit etwas Jodoformgaze und Watte 
kann nach 2 — 3 Tagen weggelassen werden, nach- 
dem alsdami auch die Nähte entfernt worden. 



b 
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Ganz dasselbe Vorgehen empfiehlt sich auch am 
unteren Lide. Bei langer, schlaffer Haut besonders 
der alten Leute ist hier darauf zu achten, dass der 
Hautschnitt nicht zu weit vom Lidrand entfernt an- 
gelegt wird, weil sonst nachher die Haut auf dem 
Tarsus nicht genügend angespannt wird. Es kann 
hier eventuell auch eine gleichzeitige schmale Haut- 
excision von Nutzen sein. 

Hat in aussergewöhnlich stark entwickelten Fäl- 
len das Verfahren nicht ganz genügende Wirkung, 
so können weitere Hilfsmittel herangezogen werden, 
z. B. die nachträgliche Excision eines schmalen hori- 
zontalen Hautstreifens nahe dem Lidrande oder es 
kann bei stark einwärts gerichteten Cilien gegen 
diese Trichiasis noch dadurch vorgegangen werden, 
dass am freien Lidrand, nachdem er in seiner ganzen 
Länge gespalten und der cilientragende Teil vom 
Tarsus getrennt wurde, in diese VVundspalte ein 2 bis 
3 mm breites Stück Cutis eingesetzt wird, das sich 
vermittelst des von Wilder angegebenen Doppel- 
niessers (Fig. 1 23) leicht an einer haarlosen Stelle 
dünner Haut, am besten hinter der Ohrmuschel, aus- 
schneiden lässt. Diese Transplantation pflegt, wie 
ich mich auch überzeugte, leicht zu gelingen und sie 
verbreitert den Lidrand in zweckmässigster Weise, 
indem sie sich zwischen die Cilien und den Bulbus 
einfügt. 

Mit der Ho tischen Operation lässt sich even- 
tuell auch eine schmale Excision des Tarsus (parallel 
zum Lidrande) verbinden, falls eine Gradstreckung 
derselben erwünscht ist. Auch für diese Excision 
ist das Wilder sehe Messer zweckdienlich. 

Die Hotzsche Operation hatte ihren Vorläufer 

der ganz ähnlichen von Anagnostakis i^i) 

;Ss7), die wenig Beachtung fand. Dieser machte 

'och die Incision (am oberen Lid) 3 tmn über und 

allel dem Lidrande (also diesem viel näher als 

o t z), entfernte mit Pincette und Schere die Mus- 



kelfasem, die das obere Drittel des Tarsus bedecken 
und nähte dann den unteren Wundrand an den 
oberen Tarsalrand fest. Die Nähte blieben liegen 
bis sie durcheiierten . Auch die Art zu nähen und 
die Suturen durcheitern zu lassen emptiehJt sich 
weniger, als die genaue Naht von Hotz mit baldiger 
Entfernung der Fäden. Das Durcheitem schafft 
hässliche senkrechte Narben. 

Aus der Hotzschen Operation entwickelte sich 
5- die Entropi umoper ation mit Vor- 
lagerung der Levatorsehne von Pagen- 
stech er'^s), als dieser das Hotzsche Verfahren 
in Gebrauch zog. 

Der am Kopfende des Patienten stehende Ope- 
rateur tastet zuerst mit dem linken Zeigefinger den 
oberen Tarsusrand ab, was in den meisten Fällen 
von Entropium, wo der Tarsus doch mehr oder 
weniger verdickt ist, leicht gelingt. Etwa 1,5 mm 
unterhalb des oberen Tarsusrandes wird als Marke 
eine kurze Hautincision angelegt, dann die Lid- 
klemme eingelegt (in die das Lid nicht schief einge- 
spannt werden darf) und nun dem Lidrande parallel 
an der vorgemerkten Stelle ein Horizontalschnitt, der 
in der Mitte des Lides gleicti bis auf den Tarsus 
durchgeht, an den beiden Seiten aber nur die Haut 
durchtrennt und hier genau bis an die Branchen der 
Lidklemme reicht, vorgenommen. Während nun dann 
der Assistent mit einer feinen, geschlossen gehal- 
tenen Pincetle den unteren Wundrand des Schnittes 
in der Lidmitte nach abwärts drückt, zieht der Ope- 
rateur mit der Kuppe Beines linken Zeigefingers den 
oberen Wundrand an entsprechender Stelle aufwärts, 
sodass das gelbliche straffe Tarsalgewebe zu Tage 
tritt. Nun ist die obere Hälfte des Tarsus und vor 
allem die Fascia tarso-orbitalis frei zu legen. Es wer- 
den vom Schnitt aus vom Assistenten nach unten und 
vom Operateur nach oben die Orbicnlarisbünde! zu- 



rückgeschoben, wobei letzterer alle Bündel, die ober- 
halb des Schnittes liegen, d.h. die äussersten Bogen- 
fasern der pars palpebralis und die pars orbitalis 
des orbicularis abpräparieri, mit der Kuppe des Zeige- 
fingers aufwärts nimmt, so allmählich den oberen 
Tarsus in seiner ganzen Ausdehnung säubert und 
auch die Fascia tars. orb-, die durch ihre weisse 
Farbe von dem gelblichen Tarsus sich gut abhebt, 
noch in einer Höhe von 3 — 4 mm oberhalb der Mitte 
des oberen Tarsusrandes freilegt. 

Nun folgt das schwierigste, das Nähen. Zunächst 
wird eine mit einem nicht zu schwachen Seidenfaden 
armierte massig gekrümmte Nadel etwa i mm ober- 
halb des Lidrandes durch Haut und Muskelpolster 
geführt und an der mit der Pincette aufgehobenen 
inneren Fläche des unteren Wund ran des heraus- 
geleitet. Während nun der Assistejit den oberen 
Wundrand möglichst nach oben zieht, fasst der Ope 
rateur mit einer feinen, scharf gezähnten Hakenpin- 
cette etwa 2 — 3 mm weit oberhalb des oberen Tar- 
salrandes kräftig die Fascia tarso orbitaUs und hebl 
mit ihr zugleich eine Falte der dicht darunter liegen- 
den Sehne des Levator palp. in die Höhe und führt 
nun durch den oberen Tarsalrand selbst und durch 
die ganze Dicke der nach Kräften emporgezogenen 
Falle der Levatorsehne die Nadel hindurch, wonach 
sie durch den oberen Hautwundrand herausgeleitet 
wird. Es wird darm auf jeder Seite noch eine solche 
Naht gelegt, dann zuerst der mittler^, hierauf die 
beiden seitlichen 50 fest als möglich geknotet imd 
die LidpincetCe entfernt. Binoculus., Bettruhe, am 
3. Tage erster Verbandwechsel, am 5. — 6. Tage Ent- 
fernung der Nähte und Weglassen des Verbandes. 

Es findet also bei dieser Methode, zum Unter- 
schied von der von Hotz, keine Wegnahme von 
Muskelbündeln statt und es wird ferner eine feste 
Narbenverbindung zwischen den Orbicularisfasern 



einerseils und dem oberen Tarsalrand mit der Fascia 
und der Levator sehne anderseits geschaffen mit 
gleichzeitiger \'orlagernng dieser Sehne und Aende- 
rang der Richtung ihres .-Vngriffspimktes. 

Bei einigen weiteren Operationsmethoden wird 
das Entropium noch im ferneren bekämpft durch 
eine Formändenmg des Tarsus, Tarsoplastik, 
die durch horizontale Durchschneidimg oder durch 
Excision eines horizontalen keilförmigen Streifens 
eine Drehung des unteren Tarsusrandes nach aussen 
bewirkt. Ein solcher Eingriff in den Tarsus ist je- 
doch nur in jenen Fällen gerechtfertigt, bei denen, 
meist infolge von Trachom, der Tarsus bereits so 
weit erkrankte, dass auch die Meibomschen Drüsen 
verödeten, die andernfalls durch das Vorgehen stark 
verwüstet würden. Die Operationsart eignet sich 
hauptsächlich für das obere Lid. 

6, Die Entropiumoperalion mit fwismatischer 
Knorpelausscheidung von Streatfeild ist als 
erste dieser Methoden zu erwähnen (1858). Er ver- 
wendete zwecks Blutleere und richtige Lagerung der 
Teile die Klenune von Desmarres (Fig. 122), 
führte eine Incision 3 — 3 mm oberhalb der Cili«i 
und längs dieser in der ganzen Breite des Lides bis 
auf den Knorpel aus, ohne die Ciüen wurzeln zu ver- 
letzen und eine zweite Incision parallel zu dieser, 
3 mm weiter oben, die nasal und temporal mit der 
ersten in leichter Schweifung nach unten zusammen- 
lief. Beide Schnitte werden daim schief in den Tar- 
sus hinein vertieft bis sie sich treffen und so einen 
prismatischen oder keilförmigen langen Streifen aus- 
schneiden, der dann samt der auf ihnen liegenden 
Muskel und Hautschicht vermittelst Schere und Skal- 
pell heraus präpariert wird. In gewissen Fällen ein- 
fachen Entropiums soll das Messer vorsichtig ge- 
handhabt werden, damit der Tarsus und die Aus- 
führungsgänge der Meibomschen Drüsen nicht durch- 
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geschnitten werden. Diese Forderung von Strie 
feild war nicht leicht zu erfülien. — Nähte legte 
er nach der Operation keine an. 

Die S n e 1 1 e n sehe Entropiumoperation mit 
Tarsusausschneidung 131) entwickelte sich als eine 
Modifikation der von Streatfeild. SneUen be- 
nützt seine Lidklemme (Fig. 124), macht 2 — 3 mm 
oberhalb der Cilien eine Incision über die ganze 
Breite des Augenlides und excidiert mit der Schere 
die unterliegenden Muskelbündel. Dann wird durch 
zwei schräge Einschneidungen, die sich bis nahe an 
die hintere Fläche des Tarsus erstrecken, der keil- 
förmige Streifen Tarsus ausgeschnitten und danach 
die Wunde mit drei doppelt armierten Silberdrähten 
(sterilisierte Seide ist eben so gut) in der Weise ge- 
■näht, dass jeweilen die eine Nadel durch den oberen 
.Teil des Tarsus, die zweite 3 mm horizontal daneben 
"ebenfalls durch den Tarsus gestochen wird, wonach 
"le Nadeln vom unteren Wundran-d aus unter der 

'aut des Lidrandes hindurch anmittelbar über den 
fCilien ausgestochen werden. Hier werden die zu- 
lengehörigen Fadenenden , nachdem jeder 

'aden mit einer Glasperle versehen vmrde (damit 
ie nicht nachher einschneiden) fest geknüpft. Die 
■Hautwunde kann ungenäht bleiben. 

8. Auch Hotz^^') hat seine früher beschriebene 
Operation später für gewisse Fälle von Trichiasis des 
oberen Lides noch durch eine Tarsusexcision 
ergänzt. Es sind das Fälle, wo der freie Lidrand 
durch Einwärtsdrehung (infolge Schrumpfung der 
Bindehaut und des hinteren. Teiles des Tarsus^ mit 
der Conjmictiva des Lides in eine Ebene zu liegen 
kommt, sodass es scheint, die Conjimctiva reiche bis 
die Wimpern heran. Mit dem Lidrand neigen 
L auch die Wimpern dem Bulbus zu und kommen 

ihliesslich mit ihnen in Berührung. Hier gibt Hotz 
Lidrand die richtige Stellung wieder, indem er 

.U, AuBcn.Optr.l,..n»leh,t. 22 
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seine früher beschriebene Operation kombiniert mit 
der Ausschneidung eines schiefen Keiles, nahe 
am Lidrand. Der erste untere Schnitt wird senk- 
recht durch den Tarsus geführt, dicht oberhalb 
der Cihenwurzeln, der ziveite oberhalb schräg nach 
abwärts. Sie treffen sich im hinteren Teile des Tar- 
sus etwa 3 mm oberhalb des Tarsusrandes m einer 
Linie, die der hinteren Kante des nach einwärts ge- 
wendeten Lidrandes entspricht. Nach Wegnahme 
des Tarsusätreifens kaim sich die vordere Lidkante 
wieder in ihre normale Lage zurückdrehen, womit 
die Cilien ivieder senkrechl zum Bulbus zu stehen 
kommen. Die 3 — 4 Nähte werden, nach sorgfältiger 
Blutstillung, durch den unteren Rand des Tarsus 
tind schliesslich durch den oberen Rand der Haut- 
wunde geführt, 

9, Die Tarsusdurchschneidung nach 
P a n a s '**) wird %on diesem ebenfalls hauptsächlich 
für die starke und hartnäckige Trichiasis mit Entro- 
pium der TrachoniatÖsen empfohlen. Er zieht die 
Jage rsche Hornplatte ( Fig. 121) vor, auf der er 3 mm 
oberhalb der Cilienreihe eine horizontale Incision über 
das ganze Lid weg bis auf den Tarsus ausführt. 
Dieser wird dann nach oben und unten ganz frei 
gelegt., indem der Orbicularis mit Messer und Pin- 
cette zurückprä pariert, aber nicht excidiert wird. 
Nach unten wird bloss bis zu den Cilienwurzeln der 
Hautmuskelwundrand so unterminiert. Ist der Tar- 
stts nicht abnorm, so lässt er ihn intakt, ist er ver- 
bogen und verdickt, so wird er in seiner ganzen 
Dicke samt der Conjunctiva (also bis auf die Horn- 
platte) senkrecht zu seiner Fläche durchgeschnitten 
(Fig. 132). Die Nähte werden so eingelegt, dass die 
Nadeln zuerst die Aponeurose und den Tarsus an 
seinem oberen Rande fassen und dann unter dem 
unteren Wundrand hindurch unmittelbar hinter den 
Cilien ausgestochen werden. Der obere Hautw 
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iand wird also nicht gefasst, es schliesst sich aber 
lie Wunde doch und nach Knüpftuig werden zudem 

"^die Fäden nicht abgeschnitten, sondern in einem Bün- 
del zusammen oberhalb der Augenbraue mit Collo- 
dium an die Stimhaut geklebt. Man entfernt die 

—iJähte nach 3 — 4 Tagen und legt noch einige Tage 
Schlussverband an. 




o. Die Entropium- Operation von 
(Pfaiz^^^) ist sowohl mit der von Sn eilen, wie 
nit der von P a n a s verwandt und eignet sich für 
fcschwere Fälle. Der Schnitt wird dicht oberhalb der 
»vordersten Wimperreihe bei etwas nach oben-hinten 
I gerichteter Schneide quer über das ganze Lid an- 
llfelegt, durch einen zweiten 3,5 mm oberhalb und 
■.parallel laufenden, ein schmaler Hautiappen tmi- 
tschrieben und excidiert, der orbicularis dann im gan- 
Kaen-Gebiet der Wimde auch excidiert und aus dem 
*■ so freigelegten Tarsus ein keilförmiges an der Basis 
2,5 mm breites Stück ausgeschnitten, dessen (stumpfe) 
Spitze der stärksten Krümmung des Tarsus ent- 
sprechen soll und nun in der Mitte der Wunde die 
LConjunctiva auch horizontal 6 mm lang incidiert, 



um den Lidrand noch beweglicher zu machen. N'aht: 

von oben her durch Haut und Muskel, den oberen 
Teil des Tarsus und den unteren feil des Tarsus 
hindurch und hinter den letzten Wimperreihen aus- 
gestochen werden fünf Fäden, die dann auch an 
der Stirn zu befestigen sind. 

Die Naht nach Snellen gegen Entropium 
spasticum, wobei die beiden Nadeln eines doppelt 
armierten Fadens von der Uebergangsfalte aus dtirch 
das Lid heraus, dann durch die Ausstich st eilen 
wieder ein, unter der Lidhaut in die Hohe und nahe 
der vorderen Lidkante ausgestochen und geknüpft 
werden (2 — 3 solche Nähte), hat manchmal nicht 
genügend nachhaltige Wirkimg. Sie eignet sich bloss 
für das untere Lid. 

Die Abtragung des Wimpembodens nach Flarer 
und die Verbesserung dieser Operation durch S teil wag, 
der den abgetragenen Wimpemboden um 180" gedreht 
wieder in die Wunde einsetzte (Lidrandplastik), dürften 
sich weniger empfehlen als die bisher beschriebenen Me- 
thoden und jedenfaJis nur am unteren Lide. Die Ver- 
schiebung des Wimpernbodens nach Jasche- 
Arlt: Intermarginalschnitt und Unterminierung des 
cili entragenden Lidrandes 4 — 5 mm weit, Excision eines 
sichelförmigen Stückes aus der Lidhaut und Naht, wo- 
durch die Haut mit den Cilien vom Lidrand weggezogen 
und dieser entblösst der Granulation überlassen oder nach 
Waldhauer mit dem excidierten Hautstück bedeckt 
wird (stiellose Transplantation), leistet nicht mehr, oft 
aber weniger als die früher genannten Verfahren. 
Letztere Operation wurde schon von A e t i u s und Paul 
von Aegina angegeben, 

IlL Die Operation der Blepharophimosis. 
Canthoplastik. 

Das Entropium wird nicht selten hervorgerufen 
oder begünstigt durch Blepharophimosis. Diese 
(TaL 14 Fig. i) besteht in einer die Lidspalte am äusse- 



ren Winkel deckenden, daher scheinbar verkürzenden, 
verticalen Hautfalte, hinter der jedoch, wenn man 
sie temporalwärts zieht, der äussere Winkel unver- 
ändert zu sehen ist (während das Ankyloblepha- 
ron durch Verwachsung der Lidränder verursacht 
wird). Sie ist meist veranlasst durch Verkürzung 
der Haut am äusseren Winkel in horizontaler 
Richtiuig infolge von chronischer Conjunctivitis, 
welche durch Tränenfluss- und Sekret Excoriation 
und nachheriger Schrumpfung der Haut hervorruft. 
Unterstützt wird der Prozess durch zeitweisen Lid- 
krampf und Senilität. 

Operation: Man beseitigt die Anomalie 
durch die horizontale Spaltung des äusseren Win- 
kels. Indem die Lider gut auseinander und gleich- 
zeitig etwas gegen die Nasenseite angespannt wer- 
den, schneidet man den äusseren Winkel vermittelst 
kräftiger Schere horizontal in einem Schlag durch 
und näht dann die Bindehaut in die so entstandene 
Wunde ein (Taf. 14 Fig. 2), sodass diese mit jener be- 
deckt wird; denn sonst würde sie rasch wieder zu- 
sammenwachsen. Man fasst jeweilen mit der Nadel 
zuerst die Bindehaut und sticht die erste Naht in 
horizontaler Richtung, die beiden anderen nach 
aussen-oben und aussen-unten durch die Haut und 
knüpft, wodurch die Conjunctiva in die Wunde hinein- 
gezogen wird. Verband für einige Tage. 

Die einfache Spaltung des äusseren Lidwinkels 
ohne Naht — provisorische Canthoplastik — wird 
uuch ausgeführt und zwar bei Blepharospasmus, der 
■tau Entropium Veranlassung gibt, auch bei gonorrhoi- • 
^pcher Conjunctivitis Erwachsener, um den Druck der 
^Rall gespannten Lider auf die Cornea zu ver- 
^nngem, femer bei Enucleation und Eventratio or- 
^pitae, wie bereits erwähnt. 

■ IV. Die Tarsor rhaphi e 

^feder Vernähung des äusseren oder limeren Winkels 



Fig. 1. Blepharophimo-aia bei einem alten Manne; 

vertiltale Hautfaite vor dem äusseren Lidwinkel. 

I'ig. 2. Canthoplastilc, Eweiterung des äusserea 



bezweckt das Gegenteil der eben besprochenen Ope- 
ration: Verkürzung der Lidspalte in horizontaler 
Richtung, 

Sie ist angezeigt bei Ektropium und Lag- 
ophthaimus, bei ersterem um das untere Lid 
in die Höhe zu heben und besser an den Bul- 
bus anzulegen, bei letzterem tun das glotzende 
Auge durch Erleichterung des Lidschlusses besser 
zu decken. Aus letzterem Grunde wird die Ope- 
ration auch bei Exophthalmus infolge Base- 
dowscher Krankheit ausgefühn. 

Die Operation wird häufiger am äusseren 
als am inneren Winkel vorgenommen. Die ähere 
Methode (v. Gräfes), bei der einfach der äussere 
Winkel durch Abtragung des Cilienbodens ange- 
frischt und dann durch Nähte vereinigt wird 
(Fig. 133a), wurde durch Fuchs in der Weise ver- 
bessert, dass (Fig, 133b) unten durch intermarginale 
Spaltung des Lides in zwei Blätter und kurze ver- 
ticale Incision ein kleiner Lappen getnldet wird, 
dessen Innenfläche dann mit dem durch Abtragung 
des Cilienbodens angefrischten oberen Lid vereinigt 
wird. Man führt die beiden Enden eines doppelt 
armierten Fadens durch das obere Lid nahe dem 
freien Lidrande hindurch, indem man die Nadeln 
von hinten nach vom durchsticht. Dadurch kommt 
die Schlinge des Fadens auf die Bindehautseite des 
Lides zu liegen, während die freien Enden aus der 
vorderen Wundfläche hervorkommen. Diese werden 
dann durch den unteren Lappen geführt und über 
einer Glasperle geknüpft. Dadurch wird die Basis 
des Lappens an den wunden Tarsus des oberen Lides 
angedrückt und so eine breitere Verwachsung be- 
wirkt, als bei der Operation v. Gräfes. 




ation des Ektropiums. 
Für Fälle von spastischem Ektropium, bei 
dem die geschwellte Bindehaut zunächst die 



Taf. 15. Fig. I. Eklropium durch FaciaÜBlähmung im zweiten 
Lebensjahr. Die jetzt 52 jährige Frau klagt über 
starkes Tränen. - Der untere Tränenpunkt 
ist vor Anfertigung der Abbildung mit der 
konischen Sonde erweitert worden. 
, „ Fig. 2. Dasselbe Auge, ein halbes Jahr nach der Tar- 
sorrhaphia medialis mit Modifikation von Szv- 

-"" ""wgky. ^ ^ 

ränder nach auswärts schiebt, worauf die Contrac- 
tion des Orbicularis sie dann vollends nach aussen 
presst und so schliessUch das untere oder obere Lid 
oder beide umstülpt, ist 

1, die Sneilen sehe Naht angezeigt, das 
Analogon der Gaillardschen Naht gegen Entro- 
pium. Sie bezweckt, wie diese an der Aussenseite, 
eine Verkürzung an der Innenseite des Lides und 
zwar vermittelst i — 2 Fadenschlingen. Es werden 
die beiden Nadeln eines doppelt armierten Fadens 
auf der Hohe des ektropioriierten Lides 3 mm von- 
einander zwischen Bindehaut und Tarsus nach | 
abwärts und schief nach vorn durch die Cutis in 
der Nähe des Orbitalrandes, ebenfalls 3 mm von- 
einander, ausgestochen. Hier werden sie über einem 
kleinen Drainrohr geknüpft. Hartnäckige Fälle von 
Ektropimn (senile, paralyticum) werden mit dieser 
Naht nicht bleibend geheilt. 

Für das Lähm ungs- Ektropimn des unteren 
Lides passt besser die Tarsorrhaphie. In veralteten, 
weit gediehenen Fällen empfiehlt sich 

2. die Operation von Szymanowsky, die eine 
kräftige Hebung des unteren Lides am inneren oder 
äusseren Winkel erzielt, während die ihr verwandte 
Operation von Dieffenbacb bloss eine Anspan- 
nimg und Verkürzung des Lides in horizontaler Rich- 
tung bewerkstelligt (durch Hautschnitt in der Ver- 
längerung der Lidspalte temporalwärts, von dessen 
Endpunkten zwei nach abwärts con vergierende 
Schnitte geführt werden, die ein gleichschenkliges 
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Dreieck bilden; Nähte horizontal nach Anfrisch- 
ung des angrenzenden Lidrandes). Es geschieht dies 
(nach Szymanowsky) vermittelst Excision eines 
flachen Dreiecks, dessen stumpfer Winkel am Can- 
thus liegt, während die Hypothenuse vertical in 
einiger Entfernung vom Lidwinkel verläuft. Im 
Falle der Taf. 15, der wegen veralteten Ektropiums 
infolge von Facialislähmung so operiert wurde, lag 
die Spitze des Dreiecks etwas nasal vom unteren 
Tränenpunkt. Von dieser Stelle zog sich der erste 
Schnitt am iimeren Winkel vorbei, 1,5 cm weit in 
der Richtung des inneren Endes der Augenbraue, 
der zweite fast senkrecht, 2,5 cm weit herunter, der 
dritte zum Ausgangspunkt zurück. Nachdem dieses 
Hautdreieck excidiert worden war, wurde, nachdem 
der erste Schnitt noch 0,5 cm weit gegen die Cilien 
hin verlängert worden, der Hautdefekt durch Su- 
turen vereinigt, welche schief von aussen-unten nach 
innen-oben verliefen, sodass die Hautecke nasal vom 
unteren Tränenpunkt in den oberen Winkel des be- 
sagten Dreiecks zu liegen kam. Die Wirkung kann, 
wie Fig. 2 (ein halbes Jahr nach der Heilung) zeigt, 
eine sehr kräftige sein. 

Für das recht häufige Ektropium senile 
des unteren Lides (eventuell auch für das E. para- 
lyticum) eignet sich ganz besonders die vortreffliche 

3. Ektropiumoperat ion von Kuhnt'^"), 
■bei der ebenfalls ein Dreieck aber mit Basis am Lid- 
rand excidiert wird, und nicht aus der Haut, son- 
dern aus der hinteren Platte des Lides, dem Tarsus 
samt Conjunctiva, wodurch in zweckmässigstcr Weise 
die Verlängerung des Lides und namentlich des Lid- 
randes, wie sie bei Ektropium vorhanden, behoben 
wird. Excidiert man auch die Cutis, also ein Drei- 
eck aus dem ganzen Lid, wie Adams (1812) es 
empfahl, so kann leicht der Fall eintreten, dasisdie 
Vereinigimg der Wunde (namentlich durch dt-Ti Zug 
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Taf. 16. Ektropium senile bei einer 61jährigen Frau mit 

Cataracta senilis (v. folg. Taf.). 
Taf. 17. Fig. 1. Operation des Ektropiums nach Kuhnt bei 

derselben Patientin. 
^ ^ Fig. 2. Dasselbe Auge 3 Monate nach der Operation 

des Ektropiums und 1 Monat nach vorgenommener 
Staaroperation(ohnelridektomie). — Etwas Nach- 
staar, der dann noch mit gutem Erfolg discidiert 
wurde. 

der quer durchschnittenen Muskelbündel an den 
Hautwundrändern) misslingt und eine klaffende 
Lücke im Lid (Colobom) entsteht. Eine der Kuhnt- 
schen ähnliche Operation wurde schon von Antyl- 
lus (ca. 300 n. Chr.) angegeben. 

Die Operation kann ganz gut mit Lokalnar- 
kose (Injection von Cocain-Adrenalin ins Lid) aus- 
geführt werden. Man kann die Knapp sehe Lid- 
klemme (Fig. 120; benützen, doch umgekehrt, so- 
dass die Platte auf die Cutis, der Bogen auf die 
Conjunctivalseite zu liegen kommt oder man kann 
das Lid zwischen zwei Schieber fassen, die das aus- 
zuschneidende Dreieck zwischen sich lassen (C z e r - 
mak*), oder man fast das Lid einfach zwischen 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand. Das in 
der Mitte des Lides auszuschneidende Dreieck muss 
in seiner Basislänge (am Lidrand) nach der Ver- 
kürzung, welche man dem Lide geben will, bemessen 
werden und wird am besten nun so umschnitten, dass 
zunächst eine breite Iridektomielanzc zwischen Cutis 
und Tarsus vom freien Lidrande her ins Lid hinein- 
geschoben wird, wonacli mit schlanker, gerader 
Schere von den Enden des Intermarginalschnittes 
aus /\ förmig Tarsus samt Bindehaut ausgeschnitten 
werden (Taf. 17 Fig. i : Operation von Patientin der 
Taf. 16). Dann wird genäht wie diese Figur zeigt 



*) Schon V, Siklosy ^**) fasste bei der Operation von 
Adams das Lid zwischen zwei Fixationspincetten, deren Spitzen 
am Cirunde des Conjunctivalsackes zusammentrafen. 
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und namentlich die vorderste in der Cutis (legende 
Naht solid angelegt, sodass sie die Haut breit fasst. 
Sobald nun die Nähte geschlossen sind, stellt sich 
natürlich die zu lange Haut in einer Falte senkrecht 
zum Lide auf. Das hat aber nicht viel zu sagen, 
denn erfahrungsgemäss verstreicht sie nach einigen 
Wochen (vgl. Taf, 1 7 Fig. 2), andernfalls kann, 
(nach starkem Ektropium) 2- — 3 Wochen später eine 
kleine oberflächliche Keilexcision der Haut anit fol- 
gender Sutur nachgeschickt werden. 

Diese Hautfalte in der Mitte des Lides kann 
auch durch die Modifikation der Operation 
von L. Müller ^^'•) vermieden werden. Es wird 
nach Einschiebung der Lanze das Lid nach der tem- 
poralen (eventuell nasalen) Seite noch weiter als nur 
das Dreieck betrifft gespalten, sodass der intermar- 
ginale Schnitt etwa doppelt so gross wird, als bei 
Kuhnt. Beim Nähen wird dann die zu lange Haut 
auf den ganzen Intermargi^alschnitt verteilt, sodass 
statt einer grossen Falte mehrere kleine entstehen 
(vgl. Taf. 18 Fig. I vor der Operation, Fig. 2 tm- 
mittelbar nachher, Fig. 3 einige Wochen später), die 
sich dann bald ganz ausgleichen. Man muss aber 
bei dieser Müller sehen Modifikation meiner Er- 
fahrung nach gut dafür Sorge tragen, dass an der 
Stelle des excidierten Dreiecks die Tarsalnähte breit 
und sicher fassen, weil die vorderste in der Cutis 
liegende Naht der Kuhnt sehen Operation, welche 
für den guten Schluss sehr wichtig ist, hier in Weg- 
fall kommt. 

Eine weitere Modifikation der Operation von 
Kuhnt wurde von Dimmer empfohlen. Indem 
er sie mit der Dielf enbachschen Ekiropiumope- 
ration kombiniert, d, h. am temporalen Ende des 
Lides ein Hautdreieck mit Basis in der Verlängerung 
der Lidspalte excidiert, kann er die in der Mitte 
des Lides zu lange Haut tcmporalwärts verschieben, 



18. Fig. 1. Ektropiiim ienile bei einem 73iihrigen 
Manne. Seit 2 Jahrea tränt das rechte Auge. 
obschon der Tränenkanal durchgängig ist- Die 
Kindehaut des unteren Lid stark cBtarrhalisch 
geschwellt und gerötet. 
, Fig. 2. Dasselbe Auge unmittelbar nach vollzogener 
Kuhntarher Ektrupi um Operation mit Modifi- 

„ Fig. 3. Dasselbe Auge 3 Wochen später, geheilt. 



nachdem er das Lid temporalwärts bis zu dem Haut- 
dreieck in zwei Blätter gespalten hat. Es wird also 
in der Mitte des Lides das Dreieck aus Tarsus und 
Bindehaut, am temporalen Ende das Dreieck aus 
der Haut excidiert und die Haut dorthin verschoben, 
sodass in der Mitte des Lides kein Hautbürzel 
entsteht. 

Wesentlich schwieriger gestaltet sich in den 
meisten Fällen die operative Beseitigung des N a r- 
ben-Ektropiums. 

Ganz im allgemeinen gilt hier der Grundsatz, 
dass die Korrektur erst nach vollständiger Beendi- 
gung der Vernarbung, also nicht zu früh, vorgenom- 
men wird, weil sonst weitere Narbenkon traktur das 
Operationsresultat wieder teilweise aufhebt. 

Hie und da kann die einfache subcutane Tren- 
nung einzelner Narbenstränge, z. B. nach Caries des 
Orbitalrandes die Situation bessern, meistens, spe- 
ziell bei ausgedehnteren Narben nach Verbrennun- 
gen, Verätzungen, Verletzungen, Nekrosen, Caries des 
Orbitalrandes etc., ist es nötig, die Narbe und zwar 
bis in die Tiefe, soweit sie sich eben ausbreitet zu 
excidieren, das Lid zu mobilisieren, zu reponieren 
und die excidiene Stelle durch Haut zu decken, 
welche entweder als gestielter Lappen der 
Nachbarschaft entnommen oder in Form stiel- 
loser Lappen nach T li i e r s c h beigeschafft wird. 
Es handelt sich uemnach in diesen Fällen häufig 
um die Aufgabe, Teile der Lider, namentlich ihre 
verloren gegangene Haut neu zu bilden, also um 



Blepharoplasiik. 

Dabei gilt als erste Regel, ob man mm nach 
der einen oder anderen der angegebenen Methoden 
ansplantiert, dass der Lidrand und angrenrende 
Lidieil möglichäl geschont wird, weil er für 
die richtige Umrahmung der Lidspahc fast unent- 
behrlich ist. 

Bei manchen derartigen Operationen ist die 
Tarsorrhaphie oder die temporäre \>rnähung des 
reponierten Lides als Hilfsoperation notwendig. 

Zunächst aber ist ein solches narbig ektropionier- 
tes Lid durch sorgfältiges Lösen imd Excidieren der 
Karben vollständig zu mobihsieren, sodass es so \iel 
als möglich in seine normale Lage gebracht werdea. 
kann. Zum Zwecke einer erfolgreichen Bedeckunjf! 
mit Lappen nach Thiersch ist es sogar notwen- 
dig, dass das obere Lid über das untere henmter 
oder das untere über das obere hinaufgezogen wer- 
den kann, wenn es recht ausgiebig mit neuer Haut 
bedeckt werden soll (vgl. Taf. 20). Es geschieht- 
dies am besten vermittelst einiger Hautnähti 

Sowohl gestielte als ungeslielte Lappen schrum- 
pfen nämlich um mindestens '/ä ihrer Länge und 
Breite. Dabei hat man zu unterscheiden zwischen 
Schrumpfung der transplantierten Haut und solcher 
ihrer Unterlage, liesteht letztere aus Narbengc- 
■webe, so kontrahiert dieses sich nach der Operation 
oft längere Zeit noch erheblich und mit ihm natür- 
lich auch die ihm aufgelegte Haut, sodass davon 
schliesshch fast nichts mehr übrig bleibt. Es 
deshalb sehr wichtig, dass alles Narbengewebe 
i Operationsgebiet und zwar auch im ünterhautzelt' 
gewebe eventuell bis auf die Orbitalränder und die 
Fascia tarso-orbitalis so gut als möglich excidiert' 
wird, namentlich wenn man imch Thiersch Irans; 
plantieren will. 
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Ob man diese Methode oder gestielte Lappen 
verwenden soll, hängt jeweilen ganz von den Um- 
ständen ab. Ist die Haut um die Lider herum eben- 
falls narbig veränden (wie z. B. im Falle der 
Tafel 22). so ist man gezwungen, stiellose Lappen zu 
benützen. Denn für die \'erwendung gestielter 
Lappen gilt vor allem die Regel , dass der 
Lappen so viel als möglich aus normaler Haut 
besteht und dass insbesondere sein .Ansatz oder Stiel 
jicht in Narbengewebe liege, weil er sonst iti seiner 
^fuen Lage schlecht ernährt und leicht nekrotisch 
^^H. Er darf ferner, nachdem er umgelagert, nicht 
^H^rt und in gedehntem Zustand eingenäht werden. 
Ex soll auch nicht zu dünn präpariert werden, sondern 
noch subcutanes Fett mitnehmen, das durch seine Ge- 
fässe zunächst die Ernährung begünstigt, später aber 
atrophicrt. Der Stiel eines solchen Lappens soll 
stets so breit als zulässig ist, angelegt werden und 
er soll um so breiter sein, je länger der Lappen ist 
(vgl, Taf. 29). Man hat ferner Rücksicht zu nehmen 
auf allfällige Behaarung im Bereich eines Lappens. 
Die Haare wachsen auf transplantierten Lappen ruhig 
weiter. 

Von der grossen Menge von Modifikationen für 
die Gewinnung gestielter Lappen und für ihre Um- 
legimg (Variationen, die sich oft auf dem Papier 
besser ausnehmen, als in vivo), kommt hauptsächlich 
in Betracht die Blepharoplastik nach F r i c k e "sj 
und die nach D ief f enbach.»^») Für die erstere 
Methode gibt Fig, 134 nur ein Beispiel, denn der 
zungenförmige oder anders geformte Lappen kann 
auch, 2. B. für das untere Lid, der Wangenhaut ent- 
nommen werden oder der Stiel eines Stirnhautlap- 
pens kaim am Nasenrücken liegen iTaf. 2g). Da- 
bei soll der Lappen jedoch bei der Verlagerung nie 
allzu stark gedreht werden müssen- Ej- soll in allen 
seinen Dimensionen reichlich einDrittelgrÖsser 



3SI' 

lein, als der zu bedeckende Substanzverlust, Der 

1 der Basis des Lappens infolge der Drehung unter 

FUmständen entstehende Wulst hat nichts zu sagen, 

I er flacht sich in der Regel später ab oder er kann 

I später durch eine Excision verkleinert werden. Hat 

man einen Lappen etwas zu klein geschnitten, ist 

es besser, mit ihm die Wunde so weit zu decken, 

als er eben ohne Dehnung reicht und den Rest des 

Defektes mit stiellosen Lappen zu bekleiden. Denn 
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es nützt nichts, einen gt^stielten Lappen durch Ziehen 
und Dehnen vergrössern zu wollen, sondern er soll 
so angenäht werden, wie er beim Hinlegen sich lagert. 
Deshalb ist auch schon beim Schneiden darauf zu 
achten, dass er so genau als möglich in den zu 
deckenden Substanzverlust hineinpassi. Die Nähte 
_gonen seine Ränder gut befestigen, nachdem alle 
Iflutung gestillt worden. 

Bei dieser Methode, wie bei der von D i e f f e n- 
Kach, wird der durch die Entnahme des Lap- 
Tens gesetzte Hautdefekt dinxh Nähte so gut als 



möglichst geschlossen oder wenigstens tunlichst ver- 
kleinert, nachdem seine Ränder gut unterminiert imd 
mobiHsiert worden. Der Rest kann durch Hautpfrop- 
fung nach T h i e r s c h gedeckt werden (vgl. Tab. 29). 
Die Lappenverschiebung nach Dieffenbach 
erlaubt, einen dreieckigen Substanzverlust (Fig. 135) 
durch einen rhomboiden daneben fonnierten Haut- 
lappen, der nach vollständiger Mobilisierimg nach 
dem Defekt hinüber verschoben wird, zu decken. 
Die punktierte Linie der Fig. 135 gibt die obere 
Grenze dieses Lappens nach Dieffenbach an, 
es ist aber wegen der sofortigen Zusammenziehung 
des Lappens besser,, ihn etwas grösser zu schnei«" 




schneid^^H 



Fig. 13S,r|---BlepharopUatik. nach Dieffenb 



(ausgezogene Linie). Je breiter das zu deckende 
Dreieck (je grösser also der imtere Winkel), um so 
besser ist es, die obere Grenze des zu verschieben- 
den Lappens höher zu legen, wie schon v. S 1 k 1 o s y 
1. cit. betonte, der, wie später auch v. A r 1 1, femer rät, 
die Basis des Lappens schmäler zu nehmen, als die 
obere Begrenzung, was in der Tat die Drehung des 
Lappens erleichtert. 

Zieht man die Spitze des D ief f enbachschen 
Lappens noch weiter gegen die Schläfe hin aus, so 
erhält man den Lappen der Operation resp. Modi- 
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Bei Verband und Nachbehandlung von 
^ Lidoperationen mit gestieken Lappen ist zu trach- 
ten, dass letzterer weder durch den Verband Druck 
noch beim Verbandwechsel Zerrung erfahren darf. 
Man legt am besten zunächst Jodoformgaze auf die 
Wunde samt Lidspalte, da letztere bald Sekret ab- 
gibt. Der erste Verband kann 3—4 Tage liegen 
bleiben. Oft ist es, um völlige Ruhe zu schaffen, 
nötig, I — 2 Tage auch das zweite Auge zuzubinden. 
Vor dem Wechsel wird der Verband mit warmer 
sterilisiener physiologischer Kochsalz- oder Sublimat- 
lösung 1 : 5000 völlig durchtränkt und während des 
Wegnehmens der anklebenden Gaze wird mit der 
Berieselung fortgefahren. Die Nähte können nach 
5 — 6 Tagen entfernt werden. Nachher ist Verband 
mit Borvaselin oder blossem Vaselin vorteilhaft. 

Die operative Behandlung des Narbenektropiums 
und die Blepharoplastik haben eine äusserst wert- 
volle Bereicherung erfahren durch die Hautpfropfung 
von Thiersch "i), da diese sowohl primäre 
Lidhautdefekte als auch sekundäre an den Stellen 
zu decken ermöglicht, denen ein gestielter Lappen 
{z. B. an Stirn, Wange etc.J entnommen wurde. 

Wenn auch der gestielte Lappen, falls man ihn unter 
günstigen Bedingungen bekommen kann, dem ungestielten 
vorzuziehen ist, weil seine Verwendung meist rascher zum 
Ziel führt, ist doch der Wert der stiellosen Hauptpfropfung 
nach Thiersch ein wesentlich grösserer, als V a 1 u d e 
und Czermak ihn veranschlagen. Es ist Kuhnt^"), 
der diese Methode namenüich kultiviert hat, femer 
Sachs "^j u. a. beizustimmen, dass bei richtiger Aus- 
führung und an richtigem Ort sich damit sehr gute Re- 
sultate erzielen lassen. Ganz besonders wertvoll ist dieses 
Verfahren nach Thiersch selbsversländlich da, wo 
Narben in der Umgebung des betreffenden Auges die 
Gewinnung eines gestieUen Lappens precär oder gar un- 
möglich machen. Aber auch da, wo dieses Moment keine 
Rolle spielt, kann die Pfropfung gewisse Vorteile vor d 

Hiab, Augen-OpcritiiinslEhie. 23 
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Sehr starkes Nb rben -Ek t ropiuin in Folge 
von Caries des Orbilalrandes, an welcher der 
jetüt 52jährigc Mann vom 5. bis H. I^bena jähre 
litt. In Folge der mangelhaflen Hedeckung der 
Cornea durch das obere Lid ist diese gänzlich 
trüb, vasculurisiert und oberflächlich schwielig, 
das Auge daher blind und infolgedessen divergent 
geworden. Das obere Lid ist in seinem tempo- 
ralen Teil mit dem oberen äusseren Orbitalrand 
verwachsen, welcher eine tiefe Lücke aeigt. 
wodurch das Lid besonders stark nach rück- 
s angeheftet wird. Die Bindehaut des oberen 
Lides ist beständig in erheblicher Itreite von 
vorn sichtbar, wenn die Kranengegend etwas in 
die Höhe gehoben wird. — Aufgenommen ; 
10, Kebrunr 1902, operiert IS. Februar: Ablösung 
des oberen Lides vom Knochen, sodass die Lid- 
spalte vernäht werden kann. Zweite Operation 
23. Februar : Bedeckung des grossen Substanz- 
verluates mit Cutis vom Oberarm nach T h i er» eh. 
(iute Heilung. Entlassung am 25. März. Das 
Auge kann vollständig geschlossen werden. 
Fig. 3. Dasselbe Auge '/• J^^r später. Oaa Auge 
achliesst sich nicht ganz vollständig , aber ge- 
nügend. Revision 1 Jahr später ergibt unver- 
änderten befriedigenden Befund. 

Ektropium bei einem 19 jährigen 
er drei Monate vorher eine tiefe Ver- 
brennung auasen-nben von der Lidspalte durch 
flüssiges Blei eriitten hotte. — Erste Operation 
um 27. September 1902: Ablösung des Lides bis 
auf die Fascia tarsoorbitalis, Excision der Narbe. 
Herabliehen des oberen Lides und Befestigung 
an der Wange durch Naht (Flg. 2). Vier Tage 
nachher Bekleidung des Substflnzverlustei mit 
Cutis nach Tbiersch. 
Wunde vor der Transplantation. 
Dasselbe Auge 11 Tage später , nach ungestörter An- 
heilung der überpitanzten Haut. Das Auge kann gut 
geschlossen werden. 

Am 16. November und 16, Dezember muBS aber 
nochmals in gleicher, doch weniger umfangreicher Welse 
operiert werden, wonach der Status von Tafel 21 deßnitiv 
wird, immerhin so, dass bei leichtem Schliessen der Augen 
die Lidspalte temporal 2 mm offen bleibt. 
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nung verursacht, welche das in Fig. i abgebildete 
Ektropium zur Folge hatte. Nachdem am 27. Sep- 
tember die Ablösung des LLdrandes vorgenommen, 
dieser möglichst weit nach unten gezogen worden, 
festgenäht (Tab. 20 Fig. 3) und am i. Oktober nach 
T h i e r s c h bedeckt worden, war am 1 5 . Oktober der 
Zustand der Taf. 21 erreicht. Es schrumpfte aber das 
Lid wieder im äusseren Teil, sodass am 16. November 
und 16. Dezember nochmals in ähnlicher, werm auch 
weniger umfänglicher Weise Haut eingesetzt wer- 
den musste. Der schliessüche Zustand entspricht 
nun doch der Taf. 21. Der Lidschluss ist gerade 
noch möglich. Vielleicht hätte auch noch etwas 
weiter herum die in der Fortsetzung der Braue be- 
findliche Narbe excidieri werden sollen. 

Dass ein Fall wie der in Taf. 22 abgebildete 
noch viel mehr Arbeit erforderte, begreift sich. Wenn 
auch hier seit der Verbrennung schon 3 Jalire ver- 
strichen waren, also die Narbencontraction abge- 
schlossen war, so ging hier eben das Narbengewebe 
leider in erhebhche Tiefe. Ferner war fast gar keine 
Lidhaut mehr da. Die enorm verlängerten Lidränder 
und die hypertrophierte Bindehaut schufen weitere 
Schwierigkeiten. So wurde das Resultat der Taf. 23 
■ dann erst durch fünf Ablösungen mit jedesmaliger 
I Transplantation gewonnen. Ausserdem musste eine 
r S n e 1 1 e n sehe Naht und eine Tarsorrhaphie zu 
Hilfe genommen werden. Das zwei Monate nach 
1 der letzten und ein Jahr nach der ersten Operation 
«malte Bild zeigt aber ein Resultat, das die auf- 
wendete Mühe sehr lohnte und gemäss späterer 
pOntrolie bleibend ist. 

stielte Lappen waren hier unmöglich, man hätte 
Benn zur sog. italienischen Methode greifen 
r wollen, bei welcher wochenlange Vorübungen dem Pa- 
I tienten schliesslich ermöglichen, den Arm so lange neben 
I dem Auge sich durch Bandagen oder Gipsverband i 
I verrückt fixieren zu lassen, bis ein dem Oberarm e 



rben-Ektropium bei einem 33 jähf. 

Mniine, der 3 Jahre vorher eine tiefe Verbrennung 
der rechten Gesicht shalfte durch eine Dampfröhre 
erlitten hatte und andcrwftrt» mit Transplantation 
kleiner Hautstücke nach Rcverdin behandelt 
worden war (ohne Beiiiehung eines Augenärzte»). 
Vascularisitte leichte Tiübung und kleines, spie- 
gelndes tieschtvür unten auf der Hornhaut. Enorme 
Verlängerung des Lidrandei, — Krste Operation 
14. Keliruar 1^02: Abläsung beider Lider, bis beide 
ganz mobil waren und die Lidspalte zugenäht 
werden konnte (ohne Anfrischung derselben). Vier 
Tage nachher Kedeckung der sehr grossen Wunde 
mitCutiB vom Oberarm nach Thi ers eh. Im Mär» 
und April Wiederholung der Operation in geringerem 
Umfange, da sich immer wieder etwas liktropium 
einstellte, ebenso im Juli und November des gleichen 
Jahres. Tm April wurde auch die Tarsorrhaphie 
im äusseren Winkel beigefügt. 
Taf. 23. Dasselbe Auge am 15. Februar 1903, .1 Uooaie 
nach der leCiten Operation. Das .^uge kann gut 
geschlossen werden. — .Seitherige Revision h«t Mn- 
veränderten Hefund ergeben. 

nommener gestielter Lappen am Lide festgewachsen ist 
und dann abgetrennt werdeu kann. Es dauert dies 6 bis 
8 Tage, wenn alles gut geht. Ebenso lange dauern aber 
auch die grossen Beschwerden der erzwungenen Ärm- 
ste! lung. 

Etwas einfacher wieder gestaltete sich die Kor- 
rektur bei der Patientin der Taf, 24, wo vor einem 
Jahre durch Hundebiss der nasale Teil des Lides 
verloreh gegangen und der restierende nasale nar- 
big ektropioniert war. Hier wurde nur einmal trans- 
plantiert, nachdem zunächst ein gestielter Lappen 
nach Fr icke aus dem oberen Lid Ersatz geg;eben. 
Aber freilich hätte eine nochmalige Hebung de« 
Lides nichts geschadet, doch war Patientin zufrieden. 
Die gepfropfte Haut unterhalb des Lidrandes ist 
durch etwas hellere Färbung zu erkennen. 

Bevor wir die Bildung gänzlich oder fast gam, 
namentlich auch in ihrem Bindehautteil, verloren ge- 



gangener Lider, die Blepharoplastik im engeren 
Sinne, noch etwas näher betrachten, haben wir einen 
kurzen Bück zu werfen auf die operative Korrektur 
von Narben der Innenseite der Lider, welche 
zu Verwachsung der Lider mit dem Biilbus — Sym- 
blepharon — geführt haben. Meistens entsteht 
dieses durch Verwachsung einander gegenüber- 
liegender wunder Flächen an Lid und Bulbus, in 
selteneren Fällen durch narbige Schrumpfung der 
Bindehaut infolge von Pemphigus oder Trachom. 

Die Operation des Symbepharons ist, 
sobald die Verwachsung etwas umfänglich, meist ein 
sehr schwieriges Unternehmen mit oft nur massig 
oder auch gar nicnt befriedigendem Resultat. Doch 
ist auch hier durch die Transplantation, namentlich 
von dünner Cutis, die Situation des Operateurs 
etwas verbessert worden. 

Schmälere Verwachsungen, wie sie z. B. oft 
durch Verbrennungen oder Verätzungen der unteren 
Ueb er gangs falte und der angrenzenden Lid- und 
Bulbusbindehaut zustande kommen, werden am 
besten nach v. Arlt so beseitigt, wie Taf. 26 zeigt. 
Es war hier durch Verbrennung mit flüssigem Eisen 
zunächst eine ziemlich ausgebreitete Verschorfung 
dieser Teile (Taf. 35 Fig. 2) und dann eine narbige 
Verwachsung von Lid und Bulbus verursacht wor- 
den, die sich bis zur Cornea hinaufzog (Fig. i der 
Taf. 26). Eine blosse Durchtrennung dieser Ver- 
wachsung und nachheriges Verhindern des VVieder- 
zusammenwachsens, z. B. durch Einlegen einer Me- 
tall- oder Glasschale, wie man das früher etwa ver- 
suchte, nützt nichts, wie sich dadurch auch bei 
frischen Wunden Symblepharon nicht verhüten liesse. 
Die Verwachsung ist so mächtig, dass alle diese 
Dinge allmählich herausgedrängt werden. ^an 
muss vielmehr nach der Trenntmg solcher Verwachs- 
ungen dafür sorgen, dass sowohl die Lidwunde, wie 



44 Jahre alle Patientin war ein Jahr vorher von 
I grüEsen Hunde so gebissen woiden. dass 
das untere Lid heruntergehangen habe. Der 
Ar« 7u Hause habe dann den herunterhängenden 
Teil (offenbar die nasale Hälfte des Udesj weg- 
geschnitten, »da er doch verloren sei". (Das war 
ein grosser Fehler , es h&tte sofort aUea sorg- 
lältig genäht werden sollen.) Krste Operation 
18. Juni Itül: Schnitt vom Inneren Winkel 
parallel zum nasalen unteren Lidrand und 3 mm 
von ihm entfernt bis da wo die Cilien beginnen 
und Mobilisierung des unteren Lides bis die 
Lidspalte sich ohne starken Zug vernähen lässt 
lohne Anfrifichung derselben). Dann wird aus 
dem oberen Lide, da dieses recht schlaffe Haut 
hatte, ein sangen förmiger 2,5 cm langer und 
"/i cm breiler Lappen mit tiasia über dem inneren 
Winkel geschnitten und in den Substonsverluit 
am unteren Lide eingenäht. Die Wunde am 
oberen Lid wird durch Naht geschlossen. Da 
r Lappen etwas lang, stösst sich bei der 
Heilung die Spitze neltrotisch ab, daher 16. Juli 
■ e Operation: es wird durch Schnitt läng» 
des unteren Orbitalrandes das wieder etwas eklro- 
pionierte Lid nochmal» emporgehoben, die Lid- 
spalte wieder vertiäht und die über I cm breite 
hfl ibniond förmige Wunde durch Cutis nach 
ThIerBch gedeckt. Heilung gut. Entlassung 
K, .\uguBt 1^01. Das Auge kann gut geschlossen 
werden. 

Zustand des Auges */* Jahre später. Das untere 
Lid liegt im nasalen Teil noch nicht ganz richtig, 
doch ist Patientin damit zufrieden und will nicht 
nnchbessem lassen. 

die Wunde am Bulbus mit Conjunctiva gedeckt wer- 
mindesten soll aie eine dieser Wunden 
auf diese Weise vor neuer Verwachsung mit der 
gegenüberliegenden Wunde gescüützt werden. Beide 
zu decken kann dadurch gelingen, dass man die 
beim Abziehen des Lides sich anspannende Binde- 
hautbrücke nach der Uebergangsfalte hin umschlägt 
und dann die Bulbuswunde hurizontaj vernäht. Das 
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^^prstere wird durch einen doppelt armierten Faden 
^»ewirkt, der so durch die Bindehautbrücke gezogen 
^Bvird, wie Fig. i der Taf. 26 zeigt. Würde die Con- 
^■junctiva, was in dergleichen Falten oft vorkommt, 
H^sich pterygiumartig auf die Cornea hinaufziehen, st> 
Bpivürde der Faden durch dieses traumatische Ptery- 
■"gium gezogen. Nachdem die Ablösung der Binde- 
^thautfalte vom Bulbus (eventuell also auch \on der 
^RHornhaut) sorgfältig und nicht breiter als nötig vor- 
B^enommen worden, wurden die beiden Nadeln des 
^■Fadens etwa 3 — 4mm von einander im Uebergangs- 
HiNil (ics unteren Lides durch dieses hindurch aus- 
■ gestochen und übtT einem Watteröllchen geknüpft. 
Dann wurde die Wunde (durch punktierte Linie be- 
zeichnet) mit zwei Schnitten parallel zum Corneal- 
rand und durch seitliches Unterminieren der Binde- 
haut des Bulbus für den Verschluss vorbereitet, der 
durch 2 — 3 horizontale Nähte bewerkstelligt wird. 
Da die Bindehaut des Bulbus sehr verschieblich ist, 
_ lässt sie sich auf diese Weise ohne allzu grosse Span- 
n.nung zur Deckung herbeiziehen. 

W Bei allen umfangreichen Verwachsungen der 

I' Lider mit dem Bulbus, seien sie nun durch Ver- 
letzung oder Erkrankung zustande gekommen, ist 
das richtig^e Prinzip wohl das, durch Transplantation 
von möglichst haarloser dünner Cutis von der In- 
nenseite des Oberarmes, also vermittelst Lappen 
nach Thierse h, die Wunde auszukleiden, welche 
durch die sorgfähige Ablösung der Lider vom Bul- 
^bus entstanden ist. In manchen Fällen derart, bei 
HjSenen auch die Cornea durch Vernarbung für das 
Hpehen unbrauchbar wurde, handeh es sich bloss da- 
VTum, für das Tragen einer Prothese Raum zu 
schaffen. Die Transplantation von Cutis ist nach 
,iil den zahlreichen, meist üblen Erfahrungen, welche 
man mit der Verpflanzung von Schleimhaut (vom 
^^^und. Vagina, Kaninchen elr,) gemacht hat, letzterer 

^^h H.ib, AuEcü-OpcraiioRslchre. 33a 



ziehen. Dünne, transplantierle. möglichst haar- 
lose Cutis wird nach und nach Schleimhautähnlich 
und vom Auge gut ertragen. Aber allerdings ist 
diese Pfropfung nocn etwas schwieriger, als die auf 
die Aussenseite der Lider und sie gelingt besser, 
wenn man sich eine Beobachtung zu Nutzen zieht, 
welche bei der (Jebertragung von Lappen nach 
T h i e r 5 r h leicht zu machen ist. Ein solcher Lappen 
heilt um so besser und mit um so geringerer späterer 
Schrumpfung ein, je weniger nachgiebig der Grund 
ist, auf den er verpflanzt worden. Daher geschieht 
die Bekleidung grosser Substanz Verluste, welche 
dicht auf Knochen liegen, ungemein leicht und sicher 
fso z, B. bei der grossen Stirnwunde der Patientin 
von Fig. II 8). Man kann nun einem ungestielten 
Lappen auch dadurch den nötigen Halt geben, 
dass man die unnachgiebige Fläche auf seine andere 
Seite bringt, sodass er sie nicht unter sich, sondern 
auf sich hat. Diesem Gedanken folgend, haben 
Hotz und May die Verpflanzung von Cutis ins 
Conjunctivalgebiet wesentlich verbessert, indem sie 
vermittelst unnachgiebigen Beleges — Hotz durch 
eine dünne Bleiplatte. May durch eine passende 
Glasprothese — den Lappen an seine Unterlage an- 
pressten und dabei ausgespannt erhielteo. 

Löst man ein mit dem Bulbus gänzlich ver- 
wachsenes unteres Lid vom Bulbus ab, bis es voll- 
ständig mobilisiert ist. wobei auch der Bulbus seine 
B e we g 1 i c h k e i t wieder erlangt, und bekleidet 
man die grosse Wunde, welche die Innenseite des 
Lides und den unteren Teii des Bulbus einnimmt, 
mit einem Lappen nach Thierse h, so bleibt er, 
wenn man beide Augen gut zubindet, damit die Be- 
wegung der Teile gänzlich sistiert wird, vielleicht 
am Bulbus und am Lidrand ganz ordentlich liegen, 
namentlich wenn man ihn dort mit ein paar Nähten 
an die Bindehaut festnähte, aber iti der Uebergangs- 




falte wird seiner Verkürzung nichts entgegenstehen 
und von hier aus geht die Schrumpfung nach beiden 
Richtungen so energisch vor sich, dass das trans- 
plantierte Stück schHessIich kurzer Hand sich vom 
Lidrand zum Bulbus hinüberspannt und der frühere 
Zustand wieder da ist. 

Man kann allerdings bei dieser Art Pfropfung 
auch in der Uebergangsfahe den Lappen durch eine 
Fadenschlinge oder Zügelnatit (schon von . 
St eil wag für die Schleimhauttransplantation, ver- 
wendet) befestigen und an seine Unterlage an- 
pressen. Man sticht zu dem Zwecke in der Ueber- 
gangsfahe durch den aufgelegten Lappen und das 
ganze Lid hindurch die beiden Nadeln eines doppelt 
armierten Fadens in nicht' zu grosser Entfernung 
voneinander durch und knüpft sie aussen auf der 
Haut über einem Watteröllchen, oder Drainstück. 
■Neben dieser Naht kann man noch eine oder zwei 
gleiche anlegen. Sie !:iehen den transplantierten 
Lappen fest in die Uebergangsfahe hinein. Dass 
diese Art Naht gute Dienste leistet, sogar bei Ueber- 
pflanzung von Schleimhaut, zeigt ein Fall, wo Axen- 
feld"*) die plastische Wiederherstellung des ganzen 
Conj im et ival Sackes bei Symblepharon et Ankyloble- 
pharon cicatriceum totale mit sehr gutem Erfolge 
zustande brachte, allerdings vermittelst 4 Operationen 
(die jede 2>/'a — 3 Stunden dauerte). Er benutzte 
Lippen- und Mundschleimhaut. 

Die Bleiplatte aber von Hotz^") bietet, indem 
I sie sich dem Operationsfeld gut anschmiegt, den 
■.grossen Vorteil, dass sie den transplantierten Lappen 
■gleichmässig an die Wunde anpresst und immobili- 
l!siert. Man schneidet aus ca. 0.5 mm dicker Blei- 
folie (man kann auch Zinnfolie benützen, z. B. von 
Flaschenkapseln) ein passendes, meist halbmondför- 
miges Stück, dem man auch die richtige Biegung 
Igibt, heraus, bohrt in dem Rande, welcher an d 
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Taf. 25. Kig. 1. Totales Symblepharon und fast totales 

An kyloblepharon bei einem 42 jährigen 
Manne in Folge Verbrennung des Auges durch 
Hussiges Kisen. Fast die ganze Conjunctiva der 
Lider und des Bulbus war bei der Aufnahme 
15. Januar 1903 nekrotisch, die Cornea so stark 
verbrannt, dass sie am 23. Januar perforierte. 
Am 28. Januar Enucleation des Bulbus. 
Das Kild zeigt den Zustand der Augengegend 
Anfang März. 

Am 13. März Neubildung einer Höhle, in 
die eine Prothese eingelegt werden sollte. 
19. März. Versuch, die Höhle nach May mit 
Cutislappen auszukleiden, erzielt mangelhaftes 
Resultat, sodass am 30. März nochmals eine 
grosse Transplantation vorgenommen wird. 
Auch jetzt blieben die tranplantierten Stücke 
nieist nicht Haften, und was haftete, schrumpfte 
nachher, sodass am 17. April wieder der ursprüng- 
liche Zustand vorhanden war. 
„ „ Fig 2. Frische Verbrennung des unteren Teiles des 

Conjunctivalsackes durch ein Stück glühenden 
Eisens bei einem 17jährigen Manne, entstanden 
23. Dezember 1902. 

Taf. 26. Fig. 1 u. 2. Das mittlerweile entstandene Symblepharon 

wild 28. Februar 1903 operiert (v. Text). 



Lidnind zu liegen koninit, einige Löcher und näht 
sie, nachdem die trans|:)lantierte Cutis richtig auf- 
gelegt worden, v(M'miUelst dieser am Lidrand fest. 
Der andere Rand kommt in die Uebergangsfahe zu 
liegen. Die Cutis selbst braucht nicht durch Nähte 
fixiert zu werden. Es kann dagegen nützhch sein, 
die Lids])alte für ein })aar Tage zu vernähen und 
das andere Auge auch zwei Tage zuzubinden. 

Die AI(^thode von Alay*^*') wurde von Wid- 
mark in mehreren Fällen (mitgeteilt von Land- 
strchn'*') mit gutem Erfolg verwendet. Die mit 
Cutislap])en (nach T h i e r s c h) bedeckte Glaspro- 
these wird nach Abtreimung der Lider vom Aug- 
apfel und Stillung der Blutung in den neugebildeten 
Conjunciivalsack eingelegt, dann die Lider zusam- 
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mengeiiähl und Verband angelegt. Nach 5 Tagen 
können die Nähte von den Lidern entfernt werden, 
die Schale wird noch einige Tage länger liegen ge- 
lassen. Die Methode eignet sich wohl hauptsäch- 
lich für Augen mit leukomatöser Cornea. Auch sie, 
wie die von Hotz mit der Bleiplatte, muss übri- 
gens Unter Umständen zum Zweck weiterer Ver- 
tiefung des Bindenautsackes wiederholt werden. In 
dem Falle, der Taf, 25 Fig, 1 abgebildet ist: Sym- 
blepharon totale mit grossem Ankyloblepharon nach 
umfänglicher Verbrennung des Auges und Enucle- 
ation des Bulbus, gelang es bei zweimaliger 
Operation nicht, nach May einen genügenden Raum 
für eine Prothese zu schaffen. Es waren hier die 
Schwierigkeiten indessen die denkbar grössten und 
eine Fortsetzung des Operierens äusserer Umstände 
halber leider nicht möglich. 

Sieht sich der Chirurg vor die Aufgabe gestellt, 
eine Blep haroplas t ik im engeren Sinne 
des Wortes auszuführen, d, h. ein ganzes Lid neu 
zu bilden, weil dieses wegen bösartiger Neubildung 
oder infolge von Verletzung, Gangrän etc. verloren 
ging, so kombinieren sich die Schwierigkeiten, da 
sowohl die Vorder- wie Rückseite des Lides neu, ge- 
bildet werden muss. 

Da lässt sich, namentlich am unteren Lid, die 
Neuschaffung nach Eversbusc h'*^) so vornehmen, 
dass in zwei Malen operiert wird. Zuerst wird ein 
entsprechend grosser Lappen aus Haut der Nach- 
barschaft gebildet (nach F r i c k e). Dann wird dessen 
Rückseite, sowie die Wunde, welche durch seine 
Ausschneidung entstanden, mit Epidermis belegt, 
alles mit Protectiv - Silk oder Kautschukpapier 
bedeckt und der Lappen wieder in seine natür- 
liche Lage gebracht. Nachdem die AnheÜung der 
transplantierten Cutis abgewartet worden, yärd der 
Lappen an Stelle des verloren gegangenen Lides 
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Taf. 27. Grosses Carcinom, das offenbar vom inneren 
Augenwinkel (wo auch links sich eine kleine 
Carcinomwucherung befindet) ausgegangen ist. Der 
von seinem Arzt der Klinik zugewiesene Patient 
hat sich bis jetzt nicht zur Operation entschliessen 
können. Der Tumor bildet einen 1 — 2 cm dicken, 
in der Mitte etwas vertieften Kuchen, der leicht 
blutet. Hinter dem oberen Teil kann man, wenn 
man ihn etwas abzieht, die Cornea sehen. Unten 
ist er mit der Wangenhaut verwachsen und wuchert 
in dieser weiter. 

Erste Operation 22. November 1902: Erstirpa- 
tiun des kleinen Tumors links und des grossen 
rechts. In der Klein -Handtellergrossen Wunde 
liegt der Hulbus, der selbst intakt, frei, das untere 
Lid fehlt ganz, vom oberen konnte das temporale 
Drittel erhalten bleiben, das nun so gut als möglich 
über die Cornea weggezogen und mit dem tempo- 
ralen Teil des unteren Wundrandes und mit der 
Conjunctiva bulbi, die um die Cornea herum nasal- 
wärts einen0,5cm breiten Saum bildete,vernäht ivurde. 
\'ier Tage später bekleidete ich die ganze Wunde mit 
Cutis vom Oberarm nachThi er seh, deren Anheilung 
gut gelang. Der Rest des Oberlides legt sich dann 
mehr und mehr über die Cornea, die ganz intakt 
bleibt. Unterhalb der Cornea liegt ein Streifen 
l^ulbusbindehaut frei. Dieser wird am 15. Dez. 
nach oben geschlagen und auf seiner Aussenseite 
mit einem Lappen nach Thiersch belegt. Zugleich 
wird der äussere Winkel durch Schnitt etwas er- 
weitert und mit Cutisläppchen ausgelegt. Heilung 
so wie 
Taf. 28 zeigt, in welchem Zustand Patient 31. Dez. 1902 
entlassen wird. Weitere Correctur und Freilegung 
der Cornea wird auf später verschoben. 



eingesetzt, nach entsprechender Anfrischung am 
Orbitalrand. Später empfahl Eversbusch, die 
hintere Lappenfläche mit Schleimhaut der Rachen- 
höhle des Kaninchens zu bekleiden. 

Sind noch die Uebergangsteile des unteren oder 
oberen Lides bei gutem anderem Lide vorhanden, 
so kann letzteres nach L a n d o 1 1 ^^^) zur Ergänzung 
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lerbeigezogen werden. Man spaltet z. B. bei Er- 
ränzung des unteren Lides das erhaltene obere Lid 
n seine zwei Blätter : ein vorderes aus Cutis und 
Muskel und ein hinteres aus Tarsus und Bindehaut 
Destehend. Dann wird das vordere Blatt durch einen 
Bogenförmigen Schnitt am Augenhöhlenrande zu 
einem Brückenlappen gemacht, dieser soweit herab- 

Kezogen. dass der obere Rand dieser Brücke in die' 
löhe des unteren Randes des hinteren Blattes zu 
etehen kommt. Dann wird auch der Rest des un- 
teren Lides in die zwei Blätter gespalten und der i 
Untere Rand des aus dem oberen Lid gebildeten < 
Brücken lappens zwischen diese beiden Blätter einge- 
schoben und vernäht, nachdem der Brückenlappen 
auch an der vorderen Seite angefrischt worden. 
14 ach mehnnonatlichem Verschluss wird mitten durch 
die Membran eine neue Lidspalte eingeschnitten. i 
Fehlen die Lidrandteile beider Lider, so werden! 
die noch vorhandenen Reste der Uebergangsteile 1 
ebenfalls in zwei Blätter gespalten, es muss darm I 
aber auch das hintere Bla,tt des unteren Lides im I 
Uebergangsteil durch einen Schnitt längs dem Or- I 
tiitalrand abgelöst werden, sodass es hinaufgezogen j 
werden kann. Das Auge wird dann von einer Mem- j 
bran bedeckt, welche aus den auseinander gezoge- 1 
men an ihren Rändern sich überdeckenden vier Blät- J 
lern der beiden Lidreste gebildet wird , die ab- J 
wechselnd eine Wundfläche nach hinten und eine-l 
nach vorn haben ^die letztere würde man wohl heut- j 
autage mit Lappen nach Thierse h decken). I 

Dasselbe Prinzip der Blätterverschiebung lässt 1 
sich nach Landolt^*") auch in horizontaler! 
ilichtung vornehmen. I 

Die Operationen an der Binde liaut, 
welche hauptsächlich noch in Betracht fallen, be- J 
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Taf. 29. Derselbe Patient, nachdem ein Recidiv des Carci- 
noms entfernt worden. Am 26. Januar 1903 schon 
stellte er sich mit einem haselnussgrossen Recidiv 
im inneren Winkel wieder ein, das, bis er aufge- 
nommen und operiert werden konnte (3. Februar), 
schon walnussgross geworden. An diesem Tage 
exstipierte ich diesen Tumor sehr gründlich, legte 
einen grossen Lappen aus der Stirn mit Basis» 
an der Nasenwurzel über die mächtige Wunde und 
vernähte ihn , nachdem ich ihn an seinem Ende 
gespalten , um das obere und untere Lid in ihren 
nasalen Hälften etwas zu ergänzen. Um die Cornea 
etwas besser von unten her zu decken, bildete 
ich aus der angrenzenden Haut einen kleinen Lappen 
mit Hasis schläfenwärts und vernähte ihn mit dem 
unteren Teil des Stirnlappens. Die Stellen, denen 
der grosse Stirn- und der kleinere Lappen ent- 
nommen worden, wurden am l3. Februar mit Cutis 
aus dem Oberarm nachThiersch gedeckt, nach- 
dem die Stirn wunde bei der Operation durch Nähte 
tunlichst verkleinert worden. Das Bild zeigt den 
Zustand der Augen Mitte März. Die Cornea ist 
am unteren Rande nicht gedeckt und zeigt daher 
dort ein kleines Randgeschwür. Patient muss am 
18. März entlassen werden. Weitere Correctur 
wird auf später verschoben. 

Nachdem Knde März und April nochmals ver- 
mittelst des kleinen Conjunctivalrestes versucht 
worden, durch kleine, gestielte Lappen den unteren 
Teil der Cornea zu decken, gelingt dies soweit, 
dass Patient dann Ruhe hat und am 23. September, 
wenn man das obere Lid etwas in die Höhe zieht 
oder wenn er den Kopf etwas zurücklegt, Seh- 
schärfe ^''24 aufweist. Lokal trat bis in letzter Zeit 
kein Recidiv mehr auf, dagegen musste er im 
September 1903 wegen Drüsen-Carcinom am Kiefer- 
winkel in der chirurgischen Klinik operiert werden. 



ziehen sich im wesentlichen auf die chirurgische Be- 
handlung des Traclioins. 

Wie bei allen Eingriffen an der Bindehaut ist 
auch hier grössiniciglichste Schonung dieser Alcm- 
bran im Auge zu behalten. Es ist demnach 

I. die Ausschneidung der Uebergangsfalten 
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fGalezowski, rieisrath. u. a.) wohl besser bloss 
dann vorzunehmen, wenn sie so dicht mit Körnern 
durchsetzt sind, dass zwischen diesen fast kein nor- 
males Gewebe mehr vorhanden ist. Es werden dann 
(nach Elschnig) imter das zu entfernende Gebiet 
der Bindehaut in senkrechter Richtung fünf bis acht 
mit Seidenfäden armierte Nadeln eingeschoben, 
dieses Gebiet mit dem Skalpell umschnitten und mit 
der Schere von der Unterlage abgelost. Die Fäden 
werden dann vollends durchgezogen und geknüpft. 
Liegen die Kömer weniger dicht in der Schleim- 
haut, so empfiehlt sich vielmehr 

2. ihre Zerstörung mit der Glühschlinge, 

3. ihre Skar if ika t ion, Anritzung oder 
Ausbürstung vermittelst eines Drahtpinsels, z.B. 
desjenigen von v. Schröder (Fig. 140) 

4. oder noch besser ihre Ausquetschung. 
Diese kaim mit der vorherigen Anritzung oder Skari- 
fikation verbunden werden, meist ist dies nicht nötig, 
da die Quetschinstrumente in der Regel genügende 
Kraft haben, um aus dem Gewebe die Körner-Ein- 
lagerung herauszupressen. Zu den frühesten Instru- 
menten derart von P r i n c e (ähnlich der Pinzette 
von Fig. 139) und Noyes gesellten sich bald die 
Rollpinzette von Knapp (Fig. 136) und ihre Modi- 
fikation von Rust (Fig. 137). Dann die Klemme 
von Dohnberg (Flg. 138) [der vollständig gleicht 
das Instrument von G r a d d y], von v. Schröder 
(Fig. 139), sowie die Expressoren von Kuhnt mit 
ihren durchlöcherten Endplatten. Die längs geriff- 
ten Rollen an der Pincette von Knapp '*i) und Rust 
(mit letzterer kann man etwas besser die seitlichsten 
Teile der Uebergangsfalten fassen) müssen sich 
ordentlich drehen, weshalb diese Instrumente gut in 
Stand zu halten und vor Rosten zu schützen sind. 
Sie müssen auch nach dem Gebrauch sofort gut ge- 
reinigt werden. 
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, 138. Klemmpincelte von Dohnberg, 
, 139. , „ V. Schröder, 

, 140. Drahtpinsel von v. Sehr «der. 

Die Roll- und Klemmpincetten werden nach 
gründlicher Anwendung von Cocain und Adrenalin 
an den evertierien Lidern so angelegt, dass am 
oberen Lid die Uebergangsfalte mit der Fixierpin- 
cette gefasst und vom Auge abgehoben wird, damit 
sie vollständig zwischen die Enden des Instrumen- 
tes genommen werden kann. Am unteren Lide 
kann ohne Fixierpincette vorgegangen werden. Es 
wird so lange die betreffende Ge web spart ie durch 
Ausziehen vermittelst des Instrumentes bearbeitet, 
bis sie rein von Körnern ist. Es sind namentlich auch 
die Lidwinkel, und wenn nötig, die Karunkel genau 
zu bearbeiten. Werm die Bindehaut des Tarsus 
Körner enthält, so wird das eine Blatt der Roll- 
pincette auf die Lidhaut, das andere auf die Binde- 
haut gelegt und das Instrument mehrere Male 
hinübergezogen, bis alle Körner verschwunden sind. 

Bei allen diesen Ausquetschungen 
tut der Arzt gut, eine grosse Schutzbrille 
aufzusetzen, damit ihm nichts in die 
Augen spritzt. Es haben sich, wie ich erfuhr, 
in Russland Aerzte beim Ausquetschen infiziert. 

Nach der Operation brauchen die Augen nicht 
zugebunden zu werden. Der Patient fühlt sich in 
der Regel bald wesentlich erleichtert, g 

D. Die Operationen an den Tränenorganeil^^V 

Die chirurgischen Eingriffe gelten hier in der 
grössten Mehrzahl der Fälle den Störungen des Ab- 
flusses der Tränen in die Nase, meist infoige von 
Verengerung des Tränenkanales und seinen Folgen. 
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. Doch kann auch schon eine einfache Ever- 
sion des unteren Tränenpunktes bei sonst 
normalen. Abflusswegen Tränenträufeln verursachen 
und damit den Beginn eines Ektropiums abgeben. 
Wenn der untere Tränenpunkt nicht in den Tränen- 
see eintaucht, so läuft die dort angesammelte Trä- 
nenflüssigkeit leicht über, das Auge wird abgewischt 
nd zwar in der Regel nach untenaussen. Damit 
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wird das untere Lid nach unten-aussen gezogen und 

wenn es infolge höheren Ahers schlaff ist, kann da- 
mit die Entstehung von Ektropium ajigebahnt wer- 
den, unterstützt von der Hauiverkürzung, die durch 
die häufige Benetzung imd das Wundwerden ver- 
ursacht werden kaim. Damit ist ein Circulus vi- 
tiosus gegeben, der aus der einfachen Eversion des 
unteren Tränenpunktes ein Ektropium schaffen kann. 
Daher ist diese Anomalie, meist schon die Folge 
einer gewissen Erschlaffung des Lides, sobald wie 
möglich zu beseitigen, erstens durch die Verordnung, 
das Auge stets nach innen-oben abzuwischen, 
zweitens durch die Spaltung des unteren Tränen- 
röhrchens. Diese muss aber so vorgenommen wer- 
den, dass der durch die Spaltung verursachte Schlitz 
in den Tränensee eintauchen kaim, somit muss nicht 
die obere, sondern die hintere Wand des Röhr- 
chens gespalten werden. Nachdem in der Weise, 
die noch besprochen werden wird (Fig, 14g u. 150), 
das untere Tränenröhrchen mit der konischen Sonde 
(Fig. 143) etwas erweitert worden, wird das eine 
Blatt einer schlanken stumpfspitzen Schere in das 
Röhrchen eingeschoben, wobei dieses gut vom Bul- 
bus abgezogen wird, dann wird die Schneide des 
Scherenblattes gegen die hintere Wand des Röhr- 
chens, also das andere Blatt ganz gegen den Bulbus 



gedreht und nun die Spaltung vollzogen. Bei wieder 
normal liegendem Lid muss die gesetzte Spalte in 
der Richtung nach denn unteren Teil der Carunkel 
verlaufen. 

Damit ist die Sache aber noch nicht erledigt; 
es würde die Wunde einfach wieder zusammenwach- 
sen. Um sie offen zu erhalten, muss sie in den 
folgenden Tagen mehrmals mit einer Sonde wieder 
aufgerissen werden, oder was noch besser, man trägt 
(nach V. Hoff mann), nachdem die Schlitzung vor- 
genommen worden, gleich noch die eine Kante 
des Schlitzes mit der Schere ab, sodass dieser da- 
durch in eine Rinne verwandelt wird. 

2. Was die so häufige Dacryostenose Ijetrifft, 
so soll nach meiner Ueberzeugung und vielfältigen 
Erfahrungen die operative Behandlung, wozu auch 
die Sondierung zu rechnen ist, erst dann eintreten, 
werm die schonendere Behandlung mit medi- 
camentösen Durchspritzungen, sowie 
Behandlung der Nasenhöhle, falls sie 
erkrankt ist, nicht zum Ziele führte. Keineswegs 
soll in jedem Falle also gleich zur Sonde gegriffen 
werden (vid. mein Atlas und Grundriss der äusseren 
Erkrankungen des Auges p. 84). 

Die Durchspritzung des Tränensackes und Trä- 
nennasenganges, die schon als vorbereitende Mass- 
regel für grössere Operationen besprochen wurde 
(pag. 44), geschieht vermittelst einer Spritze mit dün- 
ner Canüle. Am besten sind Spritzen aus Glas 
(Fig. 142). Damit die Canüle leicht in das untere 
Tränenröhrchen eingeführt werden kann, wird dieses 
vermittelst einer stumpfspitzen Sonde (Fig. 143) sorg- 
fältig erweitert, nachdem man bei sensiblen Per- 
sonen auf den Tränenpunkt ein paar Cryställchen 
reines Cocain gegeben und etwas gewartet hat. Die 
Sonde muss entsprechend dem Verlauf des Tränen- 
röhrchens zuerst nahezu senkrecht (Fig. 149) einen 




■' bis zwei Millimeter weit ins Röhrchen eingeführt und 
dann erst horizontal umgelegt (Fig. 150) und sanft 
vorgeschoben werden^ wobei sie leicht bohrend um 
ihre Längsaxe gedreht werden kann. Nun muss 
rasch die gefüllte Spritze eingeführt werden, eben- 
falls zuerst vertical, wonach ihr Inhalt durch lang- 
' sames Vorschieben des Stempels in den Tränensack 
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befördert wird (Fig. 151). Dabei soll der Kopf etwas 
nach vom gesenkt werden, damit die Flüssigkeit zur 
Nase herausflJessen kann. Dort wird sie in einer 
schwarzen Schale (Hartgummi) aufgefangen (wie 
früher schon erörtert). 

Schon diese einfache Prozedur ist nicht ganz ' 
leicht und Ungeübte geraten sogar hier schon mit 
L der konischen Sonde oder der Canüle auf falsche 



Wege, d- h. ins Gewebe, was zur Folge hat, dass 
die Einspritzung namentlich von Sublimat, eine 
starke, mehrlagige schmerzhafte Schwellung der 
Umgebung des Tränenröhrchens verursacht. 

Wer daher seiner Sache nicht ganz sicher ist, 
möge eine solche erste Durchspritzung mit physio- 
logischer Kochsalzlösung vornehmen. Von medica- 
mentösen Lösungen empfiehlt sich Sublimat i ;5ooo 
bis 1 ;iooo, Protargol 5 — loo/o, argent. nitr. oder 




Fig. 150, Erweiterung di 



Zink 1 0/0 etc. Ganz besonders wichtig ist es auch 
Adrenalin durchzuspritzen, weil dadurch der Trä- 
nenkanal etwas erweitert und besserer Durchgang 
sowohl für Medikamente wie für Sonden geschaffen 
wird. Bei sensibeln Personen spritzt man ara besten 
zuerst etwas Cocainlösung durch, wonach die Me- 
dikamente weniger unangenehm sind. 

3. Die Sondierung des Tränenkanales 
gehört in die Hand des geübten Fach- 
mannes und hat nur einen Sinn, wenn sie mit 
sachgemässer grosser Sorgfalt ausgeführt wirät 



~ Man benutzt dafür besser das obere Tränenröhr- 
^ chen, weil beim Aufstellen der Sonde dieses 
weniger gezerrt wird, als das untere. Man spal- 
tet es, eventuell nach vorheriger Cocainisierung 
und Dilatierung mit der konischen Sonde, ver- 
mittelst des gebogenen oder geraden Weber- 
schen Tränensackmesserchens und wartet nach der 
Spaltung einen Tag mit der Sondierung. Man wählt 
für diese keine zu dünne Sonde, am besten B o w - 




manns Sonde Nr. 3 oder 4 (Fig. 147). Vor der 
Sondierung wird 2 — 50/1) CocainlÖsung, darauf etwas 
Adrenalin oder beides gemischt eingespritzt, wo- 
durch die Sondierung, falls noch Flüssigkeit in die 
Nase fliesst, bedeutend erleichtert und dem Patien- 
ten erträglicher gemacht wird. 

Beim Einführen der Sonde in das Tränenröhr- 
chen imd den Tränensack muss das obere Lid gut 
nach aussen gezogen, d. h. das Tränenröhrchen ge- 
rade gestreckt und gespannt werden (Fig. 152). Die 
. Sonde darf erst aufgerichtet und vertical gestellt 




werden, wenn ihre Spitze deutlich die knöcherne na- 
sale Wand des Tränensackes berührt hat. Das Ein- 
führen der Sonde in den Tränennasengang (Fig. 153) 
soll besonders vorsichtig suchend und langsam ge- 
schehen, da gerade an dieser Uebergangsstelle ziem- 
lich oft Strikturen sich finden. Bei diesem Akt sott | 
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der Daumen der linken Hand die Haut oberhalb des 
Tränensackes kräftig nach oben ziehen und die übrige 
Hand den Kopf gut fixieren. Bei der Sondierung des 
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^^Pfig. 153. Sundierung de> Tränenlcanales, Einführung der Sonde 
^^K in den Tränen-Nnaengang. 



rechten Tränenkanales stellt man sich ain besten 
hinter den Patienten {Fig. 154). 

Ist die Sonde glücklich in den Tränenkanal ge- 
rlangt, so muss sie nun sehr sorgsam vorgeschoben 
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und dabei hie und da etwas zurückgezogen werden 
zum Zwecke des Ausstreifens alJfälliger Schleimhaut- 
falten. Ist sie nicht mehr weiter zu bringen, so ist 
es gänzlich falsch, starke Gewall anzuwenden. Man 
lässt sie vielmehr so für '/s Stunde liegen, zieht sie 
wieder heraus und versucht am zweit- oder drittnäch- 
sten Tag weiter zu gelangen, was dann oft gelingt. 
Auch bei der zweiten Sondierung geht man nicht 
weiter vor als bei sanftem Druck auf die Sonde 
möglich ist. Hat man das Gefühl, die Sonde sei 
ganz durch (sodass ihr Blatt am inneren Ende der 
Augenbraue steht), so vergewissert man sich nachher 
hievon, vermittelst Durchspritzung. Man zieht die 
Sonde, nachdem sie '/a Stunde gelegen, sorgfältig 
heraus, wobei stets die linke Hand kräftig den Kopf 
des Patienten zu fixieren hat und schiebt nun die 
V. Weckersche Hohlsonde (Fig. 148) in gleicher 
Weise durch den Kanal wie vorher die Sonde. 
Dann wird der Draht herausgezogen und mit der 
Glasspritze Flüssigkeit durchgespritzt. Indem man 
die Hohlsonde langsam zurückzieht, bespült man den 
ganzen Kanal tmd Tränensack mit dem betreffenden 
Medikament. Es soll jeder Sondierung eine solche 
Durchspritzung folgen. 

4. Die Exstirpation des Tränensackes 
in Fällen von undurchgängigen Strikturen, die zu Se- 
kretansammlung im Sack und damit zu Reizung des 
Auges und Gefahr einer eitrigen Keratitis Verän- 
lassimg geben, ist eine sehr probate Operation, die 
in der Regel eine auffallend gute Heilung und sehr 
geringe Narbe zur Folge hat. Sie ist der früher 
übHchen Verödung mit Aetzmitieln (nach In- 
cision von vorn nach Petit oder von der Seite 
vermittelst Schlitzung beider Tränenröhrchen und 
Vertiefung der Schlitzschnitte in den Sack hinein) 
bei weitem vorzuziehen und ebenso den Auskratzun- 
gen imd Ausbrennungen vermittelst der Petit sehen 
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Enstirpation des Tränensackes bei einer 33jähr. 
Patientin, bei der angeblich vor 6 Monaten das 
linke Auge su tränen angefangen. Vor 4 Monaten 
trat Schwellung (Ektasie) des Träneneeckes und 
Eiterung in ihm auf. Siewolltevon derExstirpation 
desTränensackes, die wir proponirten. nichts wissen 
und liess sicit anderwärts noch 3 Monate son- 
dieren, auch sei eine Inctsion mit Auskratzung 
gemacht worden. Da der eitrige Catarrh des 
TränenSBckea aber nicht heilte, kam sie wieder 
in die Klinik und wurde 28. Oktober 1902 ver- 
mittelst Lokalnarkose durch Eukain - Cocain- 
LÖBUng von ihrem Tränensack befreit. Heilung 

Der exstipierle Tränensack, der von jener Incisiotl 
und Auskratzung wohl niclit erreicht worden war. 



Incision. Die uralte Operation ist namentlich 
Berlin^^*) wieder, empfohlen und dann nach 
nach allgemein acceptiert worden. 

Zur Vorbereitung ist es zweckmässig, den Sack, 
wenn möglichj mit Protargol einige Tage vorher mehr- 
mals auszuspritzen und so einigermassen zu reinigen. 

Die Operation kann, falls man nicht starke 
Verwachsungen des Sackes (von früheren Entzün- 
dungen und gewaltsamen Sondierungen her) zu er- 
warten hat mit Lokalnarkose durch Eucain-Cocain- 
Adrenalin vorgenommen werden. Die bei dieser Ope- 
ration so lästige Blutung ist dann meist sehr tm- 
bedeutend und dadurch die Operation wesenthch 
weniger schwierig. Bei der Toialnarkose, besonders 
mit Aether, kann die Blutung, namentlich bei kor- 
pulenten Personen, sehr stark und äusserst beschwer- 
lich aiusfallen. Man muss dann von Zeit zu Zeit 
die Wunde mit Cocain-Adrenalin-Tupfern etwas tam- 
ponieren und die Wirkung dieses Mittels abwarten. 
Bei wenig vollblütigen und mageren Personen kann 
die Operation ganz einfach sein, namentlich, wenn 
der Sack etwas ektasiert und dickwandig ist. Bei 
Lokalnarkose spritzt man auch in ihn hinein obige 
Lösung, die im übrigen rings um den Sack sub" 



vonJH 



cutan und zwar bis ganz tief hinein injiciert wird, 
wonach man lo Minuten wartet. Danach ge- 
lingt es in der Tat, ohne erhebHche Schmerzen oder 
sogar ganz schmerzlos die Operation vorzunehmen. 

Da die Wunde sehr tief wird, ist es unerläss- 
lich, für gutes Licht (eventuell elektrisches, auch per 
Stirnreflektor) zu sorgen. Aus demselben Grunde 
ist es besser, eine genügend grosse, d. h. 2 — 3 cm 
lajige Hautwunde anzulegen, damit man freien Zu- 
gang bekommt. Da die Narbe meist nahezu un- 
sichtbar wird, kommt es auf i cm mehr oder weniger 
nicht an. Die Incision wird im Bogen um den inneren 
Winkel über das nasale Ende des Lidbandes weg- 
gezogen, sodass sie zu ein Drittel oberhalb, zu zwei 
Dritteln unterhalb dieses Bandes liegt. Man schneidet 
am besten gleich bis auf das Lidband ein, durch- 
schneidet auch dieses nahe an seinem Ansatz am 
Knochen und präpariert daim zunächst diesem ent- 
lang die nasale Sackwand frei, dann wird die obere 
Kuppe umgangen, wobei besser mit der Schere und 
stumpf präpariert wird. Dann wird die temporale 
Wand des Sackes freigelegt, wobei man sich sehr 
davor zu hüten hat, zu nahe an den Bulbus zu ge- 
raten und den rect. int. zu verletzen. Ich sah nach 
einer (nicht von mir ausgeführten) Tränensackexstir- 
pation, wobei wohl der Muskel zum Teil excidiert 
wurde, eine komplete Funkt ionslosigkeit des Inter- 
nus, die wieder zu beseitigen mir auch mit zwei Ope- 
rationen nicht gelang. Es ist deshalb wichtig, dass 
die Wunde stets entweder mit Wundhaketi oder ver- 
mittelst des Sperrers von Müller (Fig. 141} und 
desjenigen von Axenfeld, der die Wunde auch 
von unten nach oben auseinanderhält, übersicht- 
lich gemacht wird und femer ist es unerlässlich, 
dass fortwährend gut abgetupft, eventuell auch un- 
terbunden wird. Der schliesslich so frei gelegte 

: (Taf. 30) wird darm, indem man ihn mit kräf- 
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tiger Pincette fasst, auch an seiner Hinterseite frei 
gemacht und schliesslich am unteren Ende, wo er 
in den Tränenkanal übergeht, von diesem abge- 
schnitten. 

Gelang es nicht, den Sack dergestalt in toto 
herauszupräparieren, so wird mit dem scharfen Löf- 
fel noch nachgebessert. Es darf gar keine Schleim- 
haut zurückbleiben. Auch den obersten Teil des 
Tränennasenganges kann man so noch auskratzen, 
aber nicht zu weit hinunter, sonst kann Blut in die 
Nase, den Rachen und Larynx fliessen. 

In die Wundhöhle kann, nachdem sie gut 
mit Sublimat i : looo ausgespiilt und ausgerieben, 
etwas Jodoform eingestäubt werdeji, doch ist dies 
nicht unbedingt erforderlich. Hierauf wird die Haut- 
wunde mit einigen tiefen, und mehreren oberfläch- 
lichen Nähten vereinigt, Jodoformgaze aufgelegt und 
ein leicht drückender Verband appliziert. Die Heiltmg 
pflegt meistens auffaUend gut zu verlaufen, sodass 
in 6—7 Tagen die Nähte entfernt und die Wunde 
mit Jodoformcollodium bestrichen werden kann. 

Manche Operateure ziehen es vor, den Sack vor 
der Ausschälung zuerst zu spalten imd ihn dann 
herauszupräparieren. Es mag dies das Auffinden des 
Sackes, der in der tiefen, blutigen Wunde oft schwie- 
rig zu finden ist, etwas erleichtem. Werm man sich 
aber nach dem Lidbande orientiert, oder allenfalls 
den Sack während der Operation von einem Tränen- 
röhrchen aus mit Flüssigkeit füllt, wird man ihn 
kaum verfehlen. 

Das Anfüllen des Sackes mit Paraffin ist, wenn 
sie gelingt, ganz zweckmässig, die Ausführung aber, 
wie ich mich überzeugte, nicht ganz leicht. Am 
besten dürfte sie sich mit der Spritze von v. Pflugfc 
mit Heizschlange (zu haben bei Windler, Berlin) 
in geeigneten Fällen erzielen lassen. 
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339. 

Enucleation bei Panophthalmie 
286. 

Enucleatio bulbi 278. 

Ersatz der Bindehaut 362. 

Erythropsie Staaroperierter 91. 

Eventratio Orbitae 307. 

E versbus c h , I^lepharoplastik 
365.- 

Eversion des unteren Tränen- 
punktes 371. 

Evisceratio bulbi 290. 

Exenteratio bulbi 290. 

Exstirpation des Tränensackes 
381. 

F. 

Faltung der Sehne 268. 
Fixationspincetten 127. 
Fremdkörper- Anprallstelle 238. 
Fremdkörper - Entfernung aus 
Augeninnerem 223, 246. 



Fremdkörper in derHornhaut 208. 
Fricke, Blepharoplastik 351. 
Fuchs, Tarsorrhaphie 343. 

G. 

Gaillards Naht 327. 
GilletdeGrandmont, Ptosis- 

operation 326. 
Glaskörpervorfall bei Staarope- 

ration 157. 
Glas-Prothesen 292. 
Glaukomiridektomie 188. 
Glaukom nach Staaroperation 

166. 
V. Gräfe, Tenotomie 252. 

H. 

Haabs, grosser Magnet 230. 
Häufung der Operationen 54. 
Hess, Ptosisoperation 317« 
Hornhautgeschwüre , Deckung 

durch Bindehaut 216. 
Hornhautstaphylom , Operation 

220. 
Hornhaut-Tätowirung 217« 
Hotz, Entropiumoperation 330. 

I. 

Ichthyolverband 162. 
Instrumente 64. 68. 
Instrumente zur Staaroperation 

131. 
Instrumente für die Nachstaar- 

operation 17 1. 
Instrumente f.d. Iridektomie 185. 
Instrumente für die Tenotomie 

253. 
Instrumente für die Enukleation 

281. 
Instrumente für die Operation 

von Krönlein 297. 299. 
Instrumente für die Lidopera- 
tionen 315. 
Instrumente für Operation an 

den Tränenwegen 373. 
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Jodoform 41. 58. 

Jodoformstäbchen- und Plätt- 
chen 59. 

Iridektomiebei Staaroperation 88 

Iridektomie, druckentspannende 
188. 

Iridektomie mit Einschnitt von 
aussen 196. 

Iridektomie bei (ilaukom 18S. 
„ mit Schmalniesser 1 96. 

Iridektomie mit der Lanze 184. 

Iridektomie, optische 1^2. 

Iridektomie bei chronischer Iritis 
200. 

Iridektomie bei ektatisrhen Nar- 
ben 200. 

Irishäkchen 189. 

Italienische Blepharoplastik 357. 

K. 

Kapselstaar 72. 

Kapselpincetten 148. 

Kapselvornähung von v.W e c k e r 
268. 

Knapp. Vorlagerimg 260. 

Knapps Kollpincette 370. 

Kochen der Instrumente 6/. 

Kost er, Sehnenfaltimg 272. 

K r ö n 1 e i n s FirötTnung der Or- 
bita 300. 

Kuhnt, Ektropiumoperation 
345. 

Kuhnt, Bindehautdeckung der 
Hornhaut 216. 

Kurzsichtigkeits-Operation 178. 

Künstliche Reifung d.Staares 80. 

L. 

Lang, Synechielösung 222. 
Landolt, Vorlagerung 263. 
Lapersonne, Ptosisoperation 

324. 
Lappen, gestielte 350. 
Cappenverschiebung von D i e f- 

fenbach 352. 



Lidhalter 119. 121. 
Lipoma subconjunctivale , Ab- 
tragung 220. 
Lokalnaikose 13. 

M. 

Magnetoperation 224. 
Magnetoperation, Resultate 245. 
Magnet, der grosse 230. 
Magnet, der kleine 246. 
May 's Operation 364. 
Motais, Ptosisoperation 3 IS. 
Mundbinde 130. 
Müller, Myektomie 272. 
Myektomie von Müller 272. 
Myopieoperation 1 78. 

N. 

Nachstaaroperation 166. 
Narben-Ektropium 356. 
Narkose 9. 

Narkose bei Staaroperation 93. 
Netzhautablösung operiert nach 

Deutsch mann 204. 
Netzhautablösung operiert nach 

Müller 206. 
Neurectomia optico-ciliaris 2SS. 

o. 

Offene Wundbehandlung 28. 

Operationstisch 8. 

Operation unreifer Staare 87. 

Operation des jugendlichen 
Totalstaares 94. 

Operation des weichen Total- 
staares Erwachsener 100. 

Operation des Wundstaares 101. 

Operation des Schichtstaares 105. 

Operation des Altersstaares 113. 

Operation der luxierten Linse 1 77. 

Operation d. Kurzsichtigkeit 178. 

Operation der Netzhautablösung 
von Deutsch mann 204. 

Operation des Hornhautstaphy- 
loms 220. 
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Operation von Krönlein 300. 

Operation der Ptosis 311. 

Operation des Entropiums 327. 

Operation der Blepharophimosis 
340. 

Operation des Symblepharons 
359. 

Operation an den Tränenor- 
ganen 370. 

(optische Iridektomie 182. 

Orbitalphlegmone 293. 

Orbitalabscess 293. 



Pagenstecher, Staar-Opera- 
tion mit der Kapsel 149. 

Panas, Ptosisoperation 312. 

Paracenthese der Vorderkammer 
213. 

Paraffinausfüllung des Tränen- 
sackes 384. 

Phlegmone in der Orbita 293. 

Politur der Instrumente 66. 

P r i n c e , Muskel - Vorlagerung 
265. 

Projectionsprüfung 84. 

Pterygium-Operation 214. 

Ptosisoperation 311. 

Ptosisoperation von Pagen- 
stecher 312. 

Ptosisoperation von v. Wecker 
314. 

Ptosisoperation von Dransart 
316. 

Ptosisoperation von Hess 317. 

Ptosisoperation von Panas 318. 

Ptosisoperation von Motais 
319. 

Ptosisoperation 
busch 321. 

Ptosisoperation 



von 



von 



E \- e r s - 
Snellen 



S22. 



Ptosisoperation von Wol ff 323. 
Ptosisoperation von Laper- 
sonne 324. 



Ptosisoperation von Elschnig 

324. 
Ptosisoperation von Gillet de 

Grandmont 326. 
Ptosisoperation von Grüning 

326. 
Punktion der Vorderkammer 2 13. 

R. 

Reclination 176. 

Reformaugen von Müller 292. 

Reifung, künstliche des Staares 

80. 
Reposition der Iris bei Staar- 

operation 137. 
Resektion der Muskelsehne 2/0. 
Resektion des Sehnerven 288. 
Resultate der Magnetoperation 

245. 
Retrobulbäre Angiome 296. 
Reverdins Transplantation 

355. 
Rollpinzette von Knapp 370. 

S. 

Saemisch, Spaltung des ulcus 
serpens 213. 

Schieloperation 248. 

Schichtstaaroperation 105. 

Schweigger, Sehnennaht 270. 

Sehnenansätze 251. 

Sehnenvorlagerung 257- 

Sehnenfaltung von Todd 270. 

Sehnennaht von Schweigger 
270. 

Sehnenfaltung von Kost er 272. 

Sehnen Verlängerung von Ver- 
hoeff 278. 

Sideroskop 227. 

Sidler-Huguenin, Tropf- 
fläschchen 50. 

Sidler-Huguenin, Beleuch- 
tungsapparat 210. 

Sklerotomia anterior 201. 

Sklerotoniia posterior 203. 

Snellen, Tenotomie 256. 
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Snellens Naht 344. 
Snellens Entropium Operation 

337. 
Sondierung des Tränenkanals 

376. 
Spaltung von Saemisch 213. 
Spaltung des unteren Tränen- 
kanälchens 374. 
Spaltung des oberen Tränen- 
kanälchens 377. 
Spencer Watsons Trichiasis- 

operation 329. 
Sperrlidhalter 119. 
Spital- und Operation sräurae 2. 
Staarlöflfel 155. 

Staaroperation, Allgemeines 70. 
Staarreife 75. 
Staar-Stadien 76. 
Staaroperation mit Iridektomie 

132. 
Staaroperation ohne Iridektomie 

139. 
Staarextraction mit der Capsel 

149. 
Staaroperation von Wenzel 

152. 
Staaroperation durch Reclination 

und Depression 175. 
Sterilisation 18. 
Subconjunctivale Staaroperation 

152. 
Symblepharonoperation 359. 
Synechie - Lösung von Lang 

222. 

T. 

Tätowirung der Hornhaut 217. 
Tätowirung des Lidrandes 218. 
Tarsorrhaphie 341. 
Temporäre Resection von K r ö n - 

lein 300. 
Tenotomie nach v. Gräfe 252. 
Tenotomie nach v. Arlt 256. 
Tenotomie nach Sn eilen 256. 
Thiersch, Transplantation 354. 
Tränenkanal-Durchspritzung 44. 



Tränensack-Exstirpation 38 1 . 
Todd, Sehnenfaltung 270. 
Trachombehandlung 368. 
Transplantation nach Thiersch 

354. 
Trichiasisoperation 329. 

U. 

Ulcus serpens, Spaltung 213. 

V. 

Verband 31. 

Verhoeff, Vorlagerung 266. 

Ve r h o e f f , Sehnen Verlängerung 

278. 
Vorlagerung der Sehne 257. 
Vorlagerungsmethoden 260. 
Vorlagerung von Knapp 260. 

y, „ A.Weber 260. 

„ „ V.Wecker 263. 

jf jj Landolt 263. 

„ y, Prince 265. 

^ Verhoeff 266. 

„ ;, Worth 267. 

W. 

V. Wecker, Vorlagerung 263. 
V. Wecker, Kapselvornähung 

268. 
A. Weber, Vorlagerung 260. 
Wenzels Staaroperation 152. 
Wirkung der Iridektomie, ihre 

Erklärung 197. 
Worth, Muskel -Vorlagerung 

267. 
Wundstaaroperation 101. 
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Zubrennen der Tränenröhrchen 
45. 
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operation 153. 
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J. F. LEHMANN'b Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmantfs 



medizinis ch e 



Handatlanten, 



■ . nebst kurzgefassteti Lehrbüchern. 

Herausgegeben von : 
Prof. Dr. 0. Bollinger, Dr. G. BrüM, Doz. Dr. H. Dürck, 
Dr. E. Golebiewski, Dr. L. GrOuwalcl, Professor Dr. 
0. Haab, Prof. Dr. H. Helferieh, Prof. Dr. A. Hotfa, 
t Prof. Dr. E. TOB Hofmann, Prof. Dr. Chr. Jakob, 
Prof. Dr. K. B. LehmanD, Doz, Dr. A. Luuing', Prof. Dr. 
G. Marwedel, Prof. Dr. F. Mracek, Dr. R. Nenmaiin, 
Doz. Dr. 0. Schäffer, Doz. Dr. W. Schulthess, Prof. Dr. 
0. Schultze, Doz. Dr. W. Seiflfer, Doz. Dr. J. SoUotta, 
Prof. Dr. G, Sultan, Doz. Dr. W. Wejgandt, Doz. 
Dr. 0. Zuckerkand!, u. a. m. 

Bücher von hohem, -luissenschaftUchem It'eiie, 

in bester Attsstattutig, zu billigem Preise. 

Urteile der Presse: 
Wiener medizinische Wochenschrift: 

Sowohl der praktlache Ar»t ala der Btudont empfinden pewfsa 

tvielfsQh das QeaXuXaXa, die Süliildurung des Krank !u' i La Nilili'a diirih 
riili), bjidliohe Darstellung eruHnzc lu sehen. Diesem allif^ninim'n 
Bedurfnisse eiitsprectien die bisherigen Atlanten und liildwerke wi-wn 
ihrer gehr prbBblicben Ansohaffungalioaton ninbi Du UntKmiib 
idOB Verlesera verdient dohf r alle Anerkennung. Ist es dnab w<ll>ai bpi 
eirriKem Studium kaum mllg-liuh, aus dor wlrlliobeii BfschreihutiK di>r 
Krank hei tsbildar sich allein eine klare Vorateliung vuu den kruiidliMf- 
ten Vcriladeninson ^a macbon. Der Verlegur iat sumll zu der gewiss 
niten Idee au beglUckwUnaalien, obeosu glUoklluh war die Wahl 
der PaohmSnner, unter deren Aegide die blsberigeu Atlanten er- 
schienen sind. 



Therapeutische Monatshefte 

llrtliohnr ^ „, 

b darzuatell 



Ea ist entschieden als ein Blllokliohor Gedanke dos Vi-rlears ii 
■■ - ' ' -■■rMediM ' -■ -- - -....-.■-. ^- .i-.._- 



Ton Hundaliiaiitea zu bringen, 

BieAiigiin Preises federmaun leicht z.ug&agiic^i «loa 



J. P. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's mediz. Handatlanten. ^M 

Band I. ^* 

Atlas und Grundriss iler 

Lehre vom Geburtsakt u. der operativen Geburtshilfe 

von Dr. 0. SchBffer, PrivEtdozent an der Universität Heidelberg, 

Mit 16 bunten Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitspn 

und 1S9 Abbildungen. 

5. erweiterte Auflage. Preis eleg, geb. Mk. 8. — 
Die Wiener mediEin. Woohenaobrirt schreibt: Die liurKeu Be- 
merkungCQ eu jodem Bilde gaben im Verein mit demaelben 



■nscbaujiolislon Durste IJungen des üeburtsaktes, d 



Band II. 

Geburtshiiiliche Diagnostiit 
und Therapie. 

Von Dr. 0. Schiffer. Priv.-Doz. 

an der Universität Heidelberg. 
Mit inO meist farbigen Abblldun^n 
BuF Tarelu uaob Originalen von den 
Uulem A.Sdimltsnn und C. Krapt, 
und lalitrei eilen Teitiiluatrationec. 
2. Tollat. umgearb. u. erw. Aufl. 
Preis eleg. geb. M. 13.— 



t Faoh- 



Band ni. 

Atlas und Grundriss der 
Gynäkologie. 

Von Dr. O. Schiffer, Priv.-Doz. 
an der Unirersitnt Heidelberg. 
Mit 60 farbigen Tafeln, BE Teit- 
UIuBtrstionen und reiobem Text. 
2. voIlstUndig umgearbeitete und 
erweiterte Auflage. 
Preis eleg. geb. M. H. — , 



Band XXVIII: 

Atlas und Grundriss 



Gynäkologischen Operationslehre. 

Von Dr. 0. Schäffer, Privatdozent an der Universität Heidelberg. 

Mit 42 farbigen Tafeln u. 21 zum Teil farbigen Textabbildungen 

nach Originalen von Maler A. Schmitson, 

Preis achön und dauerhaft gebunden Mk. 12. — 

Prot Frltsch, Bonn, sohcelbt (Oentralblatt rUr Gynäkologie 1S96, No.3W 

Als Uegenpewiobt ^gen die quantitative Vermehrung des Lern- 

BtolTeH hat man vielfach die Lehrmittel verbosaert. Es sind iiurze Kgm- 

peudien, instruktive Abhilduogeu eingeführt. 



verfoljan 



6 lese Tendi 

Atlanten. Einer df. . 

Btudenten mehr diesen Atlas 
ptebleü. Alle Zeicbnungeu aln-l 



Zl"i 



jedenfalls der \ 



] Überall warm e 



lieh und jedentfeUs 
^k das siebt, was et 
i Atlanten TOÄ'f 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's medizinische Handatlanten. 




Atlas und Grundriss 

der 

Hautkrankheiten 

(i5 farbigen Tafeln nach 

aaJaqiiarellen von Maler 

ir Schmitson und zahl- 

Lchen schwarzen Abbildungen 

of. Dr. Franz Mraoek in w i e n. 

Preis eleg. geb. Mk. U.— , 

Dicspr Blind, die Prucht jalirP langer wiaspiisohaftlicher und kUnst^ 

riHQJier Arbeit, enthBlt neben 6B tarbigen Tatelii TUn ganz horvur- 

igender Sob))abi>ib noch Kahlrelcbe Bctiwnrzs Abbildunsen und 

□en reichen, da.s gesamte Qobiet <ler DcrmatulDgis umfaHfiendea Text. 

_ je Ahbildungeu sind durohwes Uriainalaurnahmen naoli dem lebenden 

UMterlal? d(vr Mrauek'achen Klinik, und die AusfUbrunt! der Tafeln 

Bbertriltli die Ahbildungeu aller, aelbst der teuersten bisher erHohianeuen 

Jermatologiaohen Atlanten. 

Band VI. 

fltlas der Syphilis 

und der 

venepisehen KPankheiten 

üdriss der fathologie und Therapie derselben 



Professor Dr. Frans Mracek in Wie 
Preis des starken Bandes «leg. geb. Mk. 14. 



Msiaale 
.._ «Uea, 1 _ 
r ^«samtan Weltlitt 



r geacbaHea 'RUTdc. 



i\i ü<äu!U&d\^k»^ ^»t^^Kn^'v^J 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Band IV. Band XIV, 

• *"^ ""'' O"'"'"- '" I Atla. und Grundri., d.r 

Krankheiten der Mundhöhle, |/„i,ii,„„( if„,„n,„i,»„ 
des Raehens und der Nase Kehlkopf - Krankheiten 



von Dr. Ludwig Grünwald in München. 

Mit 48 farbigen Tafeln und z 
-eichen Tentillustrationen i 
Originalaquar eilen des Maler 



Zweite Auflage. 1 Mit 48 farbigen Tafeln und zahl- 

17 Bogen Text. 43 farbige Ta- I ^^j'^h^n Te^tillustrationen nach 



fein und 39 Textabbildunj 
Preis gebunden Mk. 12. 

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und 
Studierenden geäusserten Bedürfnisse nach einem farbig illustrierten 
Lehrbuihe der Kehlkupfkrankheiten, das in knapper Form da» 
Miachauliche Bild mit der im Text gegebenen Erläuterung verbindet, 
entspricht das vorliegende Werk des bekannten Münchener Lar/n- 
gologen. Weit über hundert praktisch wertvolle KrankheitsRUIe 
und 30 mikroskopische Präparate, nach Naturaufnahmen des Malers 
Bruno Keilitz, sind auf den 4S Volltafeln in hervorragender 
Weise wiedergegeben, und der Text, welcher eich in Form semi- 
ot'Scher Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehört zv dem Instruk- 
tivsten, was je auf diesem Gebiet geschrieben wurde. 



Band XXX. 

Lehrbuch und Atlas 

der 

Zahnheilkunde 

mit Einschluss der Mundkrankheiten 

von Dr. med. et phü. Giisiav Preiswerk, Lektor 

der Universität Basel. 




I 



Mit 44 farbigen Tafeln und 152 suhwanen Figuren nach OriginalcD 
von den Malern J. Fink, M. Oser, P. Fiechter. 

Preis schön und dauerhaft gebunden Mk. 14.—. 
Das ganze Gebiet der Zahnheilkunde ist hier erschöpfend zur 
Darstellung gebracht. Unentbehrlich für die Bibliothek aller Zahn- 
ärzte und vieler praktischer Aerzte, entspricht das Buch auch 
besonders den Bedürfnissen der Studierenden, da es namentlich 
zur Vorbereitung für das tsimen vorzüglich geeignet i 
Praa ist in Anbetracht öet pr'aj:\i&5,tm ¥K!taa.feln -■- 




J. F. LEHMANN's Vorlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band VlII. 

Atlas und Grundriss 



(raumatischen Frakturen 
und Luxationen 
Professor Dr. H. Helferich in Kid. 

Mit 76 Tafeln und 195 Fignren im Text von Mulcr B. Keiiitz, 

Sechste verbesserte und vermehrte Auflage. 

'reis schön und danerliaft gebunden Mk. 12. — 

Band XVI. 

Atlas und Grundriss 

der 

chirurgischen Operationslehre 

. Otlo ZuckerkaodI 

Privatdozent 
er Universität Wien. 

Zweite, vermehrte 
hnd verbesserte Auflage. 

pt 40 färb. Tafeln nacl 
Orlgifiaiaquarelleii 

^cr Bruno KeJIitz 

S 2?8 schwarzen Abbild- 
ungen im Texte. 

KreiB elegant grebimdeD 
Sb, 12. 




Lehmann'» mediz. Handatlanten. 



^tlas und Grundriss der Bakteriologie 

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R, Neumann in Würzburg. 

Bd. l Atlas mit ca. TOO farbigen Abbildungen auf 69 Tafeln. 

!3d. II Text 496 Seiten mit 30 Bildern. ^^^ 

3. vielfach erweiterte Auflage. ^^^H 

Prell der 3 BSnde cleg. geb. Mk. lt.— ^^| 

HObcIi. nedii. ITochemiElirirt l§gfl No. SS. Sümttlche Tafeln Bind mit 
auBBerarileQt!lulii>r Borsfolt UHd ho naturgetreu BUSBetUlirl, ilaas sie ein 
g;ISuiend''8 ZeuRnis von der faineii HBobnohtungBgabB Bownlil, ala auch 
TDD dar kUnatlerifiob geaoliulten Hand des Autors ablegen. 

Bei der VDrzUgliohfcell der AuBfUliniug und der Reich bsltigkeit der 
abgebildeten Artsu im der AClaa ein wertTolIeB Hilfsmittel FUr die 
DIagDOBtik. □ameatliofa fUr das Arbeiten im bakteriolagiauliuii Laboro- 
(orlutn, indem en auob dem AnKn^r leicht gelingen wird, nach demselben 
die veraobiedenen Alten zu beHtimnieu. Vüh beaunderum Interesse sind 
in dem 1. Teil die Kapitel Utier die S^Btematlk und die Abgrenzung der 
Arten der BpnltciilBe, Die vom Verfassor hlei entwickolten AnaobauunBen 
Über die VariabilitSt und den ArtbegrifT der Spaltpilze mligen freilich bei 
Beleben, welche an ein starres, scIiabloueDtuifteB System sich weniger 
autUrund eigener objektlTer Focsobung, als vielmehr durch eine auf dei 
Zejtstrbmung und unersebUtterlinhem AutaritHtsglauben besrllndete Var- 
eiugenümmenheit gewUhnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein 
die Lahman n 'sehen Anschauungen entsprocheu vollkommen der Wirk- 
lichkeit und es werden dicsoilien gewiaa die Anerkennung aller Vor- 
urteil Blasen Foracber finden. 

äu bildet der Lehmann'sehe Atlaa nioht allein ein vurzUgUchea 
HiltBmil^tel fUr die bakterlulogische DlagnoBtik, soudem zugleich einen 
bedeutsamen Portachrilt in der Srstieinatik und in der Erkenntnla dsa 
AnbegrlBea bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauaer. 

AUg. Wlaner nadliln. ZiItaiH IHSB Xo.SS. Der Atlaa kann ala ein aehr 
aioberer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bez ei chnet werden. 
Aua der DarBtellungs weise i.eiimBna'8 leuchtet Überall gewissenhafte 
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit herror. 

Phatmuent. ^«Itiiig ISSe S. 471/78. Fast durchweg in Ori^alfiKUten 
zeigt uns der Atlas die praolitvoll gelungenen Bilder aller tOi 
den Uensoheu pattaogenen, der meisten tierpathogenen und sehr Tielei 
Indifferenter Hpältpilze in vorsduedeoen Butwi(iklungss1:uri.'n. 

Trotz der VorEtlgliuhkeit dos .Atlas' ist der .Toxtband* die 
ei^otac'be wiaEtensohaftlicbe Tat. 

Für die BakteriologlB hat äas no\ie',Werk eine neun im .«.".•« 
auf botanischen Prinzipien *)0niiBnÖB ÄQmBiiB.\»SM — 
muss uod wird angenommen wetde».; 



J. F. LBHMANN's Vorlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band X[/XII. 

Atlas und Crundriss der patholog. Anatomie. 

Villi oi.pTiiic.ii/iiKilui i'r.iM'-.-iiv Dr. O. BollJnger, 



1 




: Die Farhigen Tafeln dM 
^rodezu lauatersilttg auag^ruiirC. Die knm' 
abei tut Verwendung kaio (IBfaoher pBtbi'n- 

._, II _. — .-... aohenil8chüiiB,DBturgelrBU8 

Dtlioh io iter Piirl.a, bo 

-_ — natürlichen Präparates 

reden knun. Der iiraktisohe Arst, welohiir erfolgreiob seinen Beruf uug- 
tlbeo BolL darf die pathul. Anatomie. .(Ileae Oruadlage dea ärstl. Wisai'na 
und UaaiielnB* iRokitannky) seitlebena nie verlieren. ~ Der TurliesHiida 
^Allaa wird ilim dabei ein auBgezeiobneteB HilfBinittel sein, dem siob sur 
~tiii namoDtlioh wann man den geringen Preis berllcksichti«, r' ■--- 

% ir-L^- -_ j:- C--.^^ ..,-.11 IBnnt n7o yti.1 1.» J T-*-!- .;_ J 




i'j Verbandlehre. 

Mit 200 Abbildungen auf 143 Tafeln 

nach Original zeich nun gen von Maler 

Johann Fink 



Professor Dr. A. H off« 

in Wflrzburg. 

Zweite vermehrte und verbesserte 

Auflage. 

Preis elegant geb, Mk. "J,— 

DicKes Werk verbindet den 
höchsten praktischen Wert mit vor- 
nehmster, künstlerischer Ausstat- 
tung. Das grosse Ansehen de* 
Autors allein liiirgt schon dafür, 
dass dieses instruktive Buch, dal 
die Bedürfnisse des Arztes, ebenso 
wie das für den Studierenden Nötige 
berücksichtigt, sich bald bei allen 
Interessenten Eingang verschafft 
haben wird. Die Abbildungen sind 
durchweg nach Fällen au» der 
Würsburger Klinik des Auton 
in prächtigen Originalzeichnungen 
durch Herrn Maler Fink wieder- 
gegeben worden. 



J. F. LEHMANN'» Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmann's medizin. Handatlanten. 



Atlas der 
I gerichtlichen Medizin 



Hofrat Professor 
' Dr. E. Ritter v. Hofmaiiii /,%■ 



t Mll 56 rarblgen TareLn 




\ Preis eleoanlgebDndeßMk. 15. 

Band XIX. 

Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde 



Nachkranktieiten der Unfallverletzungen. 

Von Dr. Ed. Golebiewki in Berlin. 

iUit 40 farbigen Tnfeln, nach Originalen von Maler J. Fink 
111 schwarzen Abbildungen. 
Preis ele^nt gebnndeu Hfc. 16.—. 

Dieses, in seiner Art ganz einzig dasteliende Werl« is 
(den Arzt von liefster Bedeutung und vgri ganz hervorragendem, 
raktiichetn Werte. In unserer Zeit der Unfallversicherungen und 
Bemfsgenossen Schäften kommt ein ^pezialiverk über dieses Gebiet 
nnetll wahrhaft lebhaften Bedürfnisse entgegen und, so wie an 
Wen praktischen Arzt immer wieder die Notwendigkeit herantritt, 
I Unfallangel egcnheiten als Arzt, aU Zeuge, als Sa r.h verständiger 
I fungieren, so wird auch jeder Ar/t stets gern in 
fclUeaem umfassetiden Buche Rat und Anregung in allen einschlägi- 
gen Fällen suchen und finden. Von grössteni Interesse 
Werk ferner für Berufsgenossen Schäften. Bezirksäritte, 

VertTBuensärzte, Krankenkassen. Landes -Vcrsicherungaämterf 

Wtrichte. Uiifallveralclierw>gag,cwüw!6».ftw^ ^ 
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J. F. LEHMAJIN's Vorlag in MÜNCHEN. 




Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band [X. 



Atlas des gesunden und kranken Nervensystems 



Gnindriss der Anatomie, Pathologie und Therapie 

desselben 
von Professor Dr. Christfried Jakob, 

Vorstand d. pathiilog. Instituten f. liehim- u. Geisteskrankhdt 

s. Z. 1. Assistent der medizin. KJinik in Erlangen, 
Mit einer Vorrede von 
Prof. Dr. Ad. T. Strümfeü, Direktor der medtiin. Klinik in Erlttn] 

2. vollBtlkadlg umgaapbeitab« Hullags. 
Alit lOS farbigen and I30 icktuarzen AldtilduHgen, soiuie zSf Sa 
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^tlas der klinischen Ontersucbungsmethoden 

iiobüt GruDdriBH dor klinischen Dlagnustlk and der 
Hpeiiellen Pathologie and Therapie der [niieren Kräukhelte 

von l'rofeasor Dr. Cliriatfr. Jakob in Buenos-Ayres. 

Mit 182 farbigen Abbild, nnf 6M Tafeln und 250 Seiten Text « 

h-l Textabbildungen. 

PrelK elSEant Esb. Mk. 10.- 

Dieser Band bietet für jeden (iraktlscheu Arrt und L 
Jeden Stodenten ein geradezu nnentiMihrUcheB TademeouBu^ 

NetiBB einem voraUslichen Atlas der kliuisubnn UikruakopJe rffi 
in dem Bande die UatarBiHibiiBevlierBBdB tun Isnercn KraakkältM |^_ 

instruktlvstor Weise In 60 siulfarbitfen sobemutisoheii Bildern aur Da^^ 
B(el!uQ8 gebriioht. Nuch dem Urteil eines der hervorragondiUBn KlfnikW 
iat das wert tat den Stniiiereudeii ein Lebrroittel von unBchaCibarem 
Werte, (ür den piakljäohen Aciti eia RuDetitorium, in dem er mob 
_-, ,__,, ., .,__ ,^_ ._ .__ ".-i\\o\,i^ca- •- 



aofon orientioreu kann und dos iW la äei ä«\vD\uiQ?n.xIa roraUsllo^ _ 




. LBHMANN's Varlag in MÜNCHEN". 

Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band XX/XXI. 

Atlas und Grundriss 



1 



pathologischen Histologie. 



Spezieller Teil. 



V^on Privatdozent Dr. Hermann Dürck, Assistent 
pathologischen Institut zu Münchi 
3 Bände Preis geb. je Mk. 11.—. 



C'Krapf ^^M 

i 



Band XXII. 

Atlas und Grundriss 

allgemeinen 

1 pathologischen Histologie 

won^Privatdozent Dr. Hermann Dürck, Assistent am I 
pathologischen Institut zu Münchei 

ielfarWgen lithographischen und 31 nun Teil zweifarbige» I 
jBuchdnjck-Tflfeln nach Originalen von Maler K. Dirr und Vai- f 
versi tat aze Ichner C Krapl. 

Preis geb. Mit. 20.—. 
land schlichst sich den beiden vorhergegangenen 
e pathologische Histologie an, oder vielmehr die letzt 
I «einer Ergänzung, aber seiner Ankge nacl> kann derselbe ai 
') allein als abgeschlosHen 




J. F. LEHMANN'» Verlag in MpHCHEN. 

Band XXIII. 

Atlas und Crundriss 



orthopädischen 
Chirurgie 




J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann'» medizinische Handatlanten. 

Band XXIV. 

Atlas und Grundriss 

der 

[Ohrenheilkunde. 



Professor Dr. A. Politzer ir 
herausgegeben von 
Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt 



Wien 

1 Berlin. 



^ Mit 244 farbigen Abbildungen auf 31 Tafeln nach OHginalaquarelleo 

m Maler G. Hammerschmidt und 19 Textsbbildunge 

Preis elegant gebunden Mk. 12,— 




Dieser Atlas enthält neben einem vorzüglichen Gnind- 
riaa, der alles Wissenswerte Über Anatomie, Putliolugio und , 
Therapie in klarer, knapper, at)er doch erschiJ|iteinJor Kurm auf 
Dnrslollung bringt, einen Atlas von seltener HtuflihaltiKkeit. 
Den patliologischen l'räparalen sind meist dii- iKinjmi ana- 
tomischen gegenübergestellt, so dasa das Verstanilnis ungemein 
erleichtert wird. Die Ausführung der Tafel« wurde» 
ersten Autoritäten als geradezu kiuasisuh hj" 
Preis ist im Verhältois- zu dein GeyniVai^Wafl 




J. F. LEHMANN'B Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's mediz. Handatlanten. 

Band XXV. 



-U,^ 



^tlas und Gl^rundriss derOnterleibsbrüche ~ 

von Privatdozent Dr. Georg Sultan, 

I. Assistenl der chirurgischen Klinik in Göllingen. 

Mit 36 farbigen Tafeln nnd 83 schwarzen Textabbildungen, 

Pr-ji^ L'lesant ^ehimfleii Mk. in,— 




Dieser Atlas bringt di« Hernien in geradezu einxiger / 
zur Darstellung. Die in diesem Atlas enthaltenen Abbildungen, die 
farbigen sowohl als aueh die schwarzen, sind voriüglich ausgeführt 
und machen das Biioh zu einem wertvollen Ratgeber für jeden 
Arzt und Medizin studierenden. Der Text des Buche« ^■eichnet sich 
durcli klare und übersichtliche Behandlung des Stoffes oub. 

Der Atlas ist ein Gegenstück zu Helfer.ich, l-'raltturen 
und Luxatiofien. und es ist xu eiwartcri. daas Sultan ebenso w4q^ 
Helferich bald in keiner mediain. BVoWdÖvcV. ^öAkq ->k\i\. 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 

Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band XXVI. 

Atlas and Gi^undpiss 

U(.r 

^istolo^ie und 

mikroskopischen ^naiomie 

des ^ensclien 

von Privatdozent Dr. J. Sobotta in Würzburg. 



17 Bogen Text. fM) farbigu Tafein iin<I m Textabbilduagen 
nach Originalen von Maler W. Freytag. 

Schön und dauerhall gebnnden Mk. 20.—. 



<i normale Histologie zeiobaot aioti rar allem 

. nj die grosae Moiriahl der Abbildunffen, tna- 

mdere last ulle, wnlolio sefüibte PrHparale wiedergeben, tn das natlr- 
_JB Farben ilea Fri]iante* nprodoaltrt Kind. BeBOnderes UewiDbl wurde 
f die Wiedergabe tod Pittparaten bei schwaoben VergrtlsaeruiiRea 
~'~~ndahlB- und Situsbitdera) gelegt, da aolohe In den bisher Tursuga- 

— "- '-'en LehrbUohem entweder gaoa fehilen. oder wegon der 

eise grQsatenleilB ungenügend lUr die Orienlierung waren. 
Dan Bohwergewlohe doh WerkBH liegt in den IbblUvng». Trutidem 
1 dar belgegebene Text so TollatHndig. dasa er als ein kuri gefaeeler 
— mdriM gelten kann, der alles bifitier Festgestellte, soweit es lUr die 
"erenden und Aerste von Wichtigkeit ist, berücksichtigt und den 
m Stoff ausserordentli ab klar und uSersichtllofa zur Darstellung bringt. 
I Bb hat jahrslanger, anstrenge nder, mUhBamer Arbelt des Verfassers, . 
tW Ualera und der Tithotiranliisohea Anstalt bedurn, diesen Atliis, der 
b den UrKtliuhen Kreisen der ganien Welt Aulsehen errogl hat au- 
Jande lu bringen. Die BO birbigen Tafeln, die der Atlas enthalt, sind so 
^Dllendet BOhBa und naturaetreu, daaB man die Präparats im Original 
Tor sieh lu haben glaubt Da es bisher lUr unmöglich galt. Tafutn in 
Boloh hervorrageodsohHnerAusfUhruiiK auf der Schnell presse xa druoken, 
kann der Sotiuttn'sohe Atlas suob in druoktecbnisohfr Hinsicht als eiue 
einzigartige Musterleistung deutsoher graphischer Kunst gelten. Durch 
■*-i BohBellprüinondnir *■ u-f-^. j.- t- — . 1. -.. -i 




^ Redakteur- . „ 
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